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RESUMO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma condicdo debilitante no qual o coracdo ndo consegue
fornecer oxigénio suficiente aos 6rgdos. Sua alta prevaléncia estd associada a significativa
morbidade e mortalidade, podendo afetar a cognicéo, a funcionalidade e a qualidade de vida
dos pacientes. O estudo teve como objetivo comparar o desempenho cognitivo entre pacientes
com e sem IC, bem como identificar os fatores associados a cognicdo, qualidade de vida e
funcionalidade. Trata-se de um estudo transversal e exploratério realizado com 183 pacientes
divididos em dois grupos: com IC (n=82) e sem IC (n=101). Foram coletados dados
socioecondmicos e clinicos, e realizado um rastreio cognitivo usando os testes Mini-Mental
State Examination (MMSE) e Montreal Cognitive Assessment (MoCA). A qualidade de vida
foi avaliada com o World Health Organization Quality of Life Bref, e a capacidade funcional
foi medida pelos Testes de Caminhada de 6 minutos e de Sentar e Levantar. O grupo com IC
incluiu 82 pacientes com idade média de 59,4+12,92 anos, dos quais 63,41% eram homens,
51,22% tinha fracdo de ejecdo igual ou superior a 50% e 34,15% estavam na classe 1l da New
York Heart Association. Foi observada uma maior prevaléncia de déficit cognitivo em pacientes
com IC em comparacao aos pacientes sem essa condi¢do, tanto no MMSE (52,43% vs. 47,52%),
quanto no MoCA (18,29% vs. 9,90%). No grupo de pacientes com IC foi detectado um
comprometimento significativo nas fungdes cognitivas de orientacdo, atencdo, capacidade
visuoespacial e linguagem. Fatores de risco como idade avancgada, historico familiar de IC,
baixa escolaridade e auséncia de atividade fisica foram determinantes para o comprometimento
cognitivo nestes pacientes. Além disso, a IC esta associada a uma pior qualidade de vida
relacionada a saude nos aspectos psicoldgicos e ambientais, e a uma capacidade funcional
reduzida, sendo esta correlacionada significativamente com idade avangada e sexo masculino.
O estudo evidenciou diferencas significativas no desempenho cognitivo entre pacientes com IC
e individuos sem essa condicao, ressaltando a importancia da realizacdo de triagens cognitivas
regulares. Ademais, ao identificar os fatores relacionados a cognicédo e funcionalidade fornece
insights essenciais para o desenvolvimento de abordagens clinicas e terapéuticas mais eficazes,
visando melhorar a qualidade de vida destes pacientes.

Palavras-chaves: Insuficiéncia Cardiaca. Cogni¢do. Qualidade de Vida. Capacidade
Funcional. Fatores de Risco.



ABSTRACT

Heart Failure (HF) is a debilitating condition in which the heart cannot deliver enough oxygen
to organs. Its high prevalence is associated with significant morbidity and mortality, and can
affect patients' cognition, functionality and quality of life. The study aimed to compare
cognitive performance between patients with and without HF, as well as identify factors
associated with cognition, quality of life and functionality. This is a cross-sectional and
exploratory study carried out with 183 patients divided into two groups: with HF (n=82) and
without HF (n=101). Socioeconomic and clinical data were collected, and cognitive screening
was carried out using the Mini-Mental State Examination (MMSE) and Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) tests. Quality of life was assessed using the World Health Organization
Quality of Life Bref, and functional capacity was measured using the 6-minute Walk and Sit
and Stand Tests. The HF group included 82 patients with a mean age of 59.4+12.92 years, of
which 63.41% were men, 51.22% had an ejection fraction equal to or greater than 50% and
34.15% were in New York Heart Association class Il. A higher prevalence of cognitive
impairment was observed in patients with HF compared to patients without this condition, both
in the MMSE (52.43% vs. 47.52%) and in the MoCA (18.29% vs. 9.90% ). In the group of
patients with HF, a significant impairment in the cognitive functions of orientation, attention,
visuospatial capacity and language was detected. Risk factors such as advanced age, family
history of HF, low education and lack of physical activity were determinants for cognitive
impairment in these patients. Furthermore, HF is associated with a worse health-related quality
of life in psychological and environmental aspects, and reduced functional capacity, which is
significantly correlated with advanced age and male sex. The study showed significant
differences in cognitive performance between patients with HF and individuals without this
condition, highlighting the importance of carrying out regular cognitive screenings.
Furthermore, identifying factors related to cognition and functionality provides essential
insights for the development of more effective clinical and therapeutic approaches, aiming to
improve the quality of life of these patients.

Keywords: Heart Failure. Cognition. Quality of Life. Functional Status. Risk Factors.
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1. INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma grave condicdo de saude, com alta prevaléncia,
morbidade e mortalidade substanciais (Lee et al., 2024), caracterizada como uma sindrome
clinica complexa, que surge devido a problemas estruturais ou funcionais, que afetam o
enchimento do coracdo ou sua capacidade de ejecdo de sangue. Isso leva a uma condigdo em
que o coracdo ndo consegue fornecer oxigénio suficiente aos tecidos para atender as suas
necessidades metabolicas, ocasionando manifestacdes clinicas comuns como dispneia, fadiga e
intolerancia ao exercicio fisico (Kurogi et al., 2020; Hanauer et al., 2021).

A prevaléncia de IC, embora seja provavelmente subdimensionada, é estimada entre 1%
a 2% da populacdo adulta em geral. Afeta 6,5 milhdes de brasileiros e 5,7 milhdes de
americanos. Estimativas indicam que a prevaléncia de IC aumentard 46% no periodo de 2012-
2030, resultando em mais de 8 milhdes de pessoas com IC no Brasil, especialmente devido ao
envelhecimento da populacdo (Kurogi et al., 2020).

A IC é a forma mais avancada da maioria das doencas cardiovasculares (DCV) e uma
das principais causas que levam a morte destes pacientes. As taxas de sobrevivéncia em cinco
anos aumentaram para 60%, mas ainda permanece muito alta em comparagdo com outras
doencas. A IC também € o diagnostico mais comum em pacientes hospitalizados com mais de
65 anos, e as internacdes devido a essa condicdo representam entre 1% e 2% de todas as
admissOes hospitalares (Tapia et al., 2023).

A IC resulta em grande parte de dano miocardico causado por infarto do miocérdio,
cardiomiopatia, sobrecarga hemodinamica ou inflamacéo. A IC enfraquece a contratilidade dos
musculos cardiacos, impedindo a manutencéo do débito cardiaco normal (Feng et al., 2021),
por conseguinte, provando limitacdo fisica dos pacientes. Tais manifestacdes clinicas podem
impactar na funcionalidade do paciente, bem como nos aspectos cognitivos, psicoldgicos e
sociais (Tsukakoshi et al., 2022).

Estudos tém demonstrado fatores desencadeantes comuns entre DCV e deméncia, como
inflamacdo, estresse oxidativo, hipOxia e sinalizagdo adrenérgica. O sistema cardiovascular e o
sistema nervoso central sdo os principais sistemas do corpo que interagem entre si por meio de
muitos mecanismos fisioldgicos. O cérebro, 6rgdo com maior consumo de energia no corpo
humano, é responsavel por 20% da taxa metabdlica de repouso do corpo humano (Babayigit et
al., 2021; Dridi et al., 2023; Traub et al., 2023).

A manutengdo da funcdo cerebral normal requer um suprimento constante de
metabdlitos, que depende do bom funcionamento do cora¢do. Como uma doenca sistémica, a
IC afeta outros o6rgaos, incluindo o cérebro (Wang et al., 2023). Acredita-se que pacientes
idosos com IC sejam mais propensos a disfuncdo cognitiva, levando-os a fragilidade. Fatores
associados as DCV's, como doenga arterial coronariana e outras complicagdes, incluindo
hipertensdo e diabetes, também séo considerados fatores de risco para o déficit cognitivo (DC)
(Tsukakoshi et al., 2022).

As alteracdes na funcdo cognitiva sdo comumente identificadas por meio de testes de
rastreio cognitivo geral, que avaliam o desempenho em diferentes areas cognitivas, tais como
aprendizado e memoria, linguagem, habilidades visuoespaciais, funcdo executiva e
psicomotora. O comprometimento cognitivo é definido pelo declinio ou perda de pelo menos
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um destes cinco dominios. Embora ainda ndo haja um consenso claro sobre a ferramenta de
triagem ideal para avaliar o comprometimento cognitivo, a maioria dos estudos inclui pelo
menos dois testes de rastreio cognitivos que medem diferentes dominios da cogni¢do. O Mini-
Mental State Examination (MMSE) e o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) sdo os testes
mais usados (Liori et al., 2021).

A compreensdo dos riscos associados a insuficiéncia cardiaca (IC) e seu impacto na
funcionalidade dos pacientes ainda é limitada (Lam et al., 2023). Isso ressalta a necessidade de
estudos que investiguem a capacidade funcional desses pacientes e sua relagdo com a qualidade
de vida relacionada a saude. Além disso, a falta de diretrizes claras para a triagem cognitiva e
a auséncia de padronizacéo dos testes de rastreio podem afetar a preciséo na determinacédo da
prevaléncia real de DC em pacientes com IC. Essa lacuna pode comprometer o tratamento, pois
uma funcéo cognitiva preservada é essencial para garantir boa adesdo ao tratamento e praticas
de autocuidado pelo paciente.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Insuficiéncia Cardiaca

2.1.1 Definicao

As DCV séo as principais causas de morte em todo o mundo, sendo responsaveis por
quase 18 milhdes de mortes a cada ano, com 80% das mortes relacionadas a doenca cardiaca
coronaria ou acidente vascular cerebral (Dai et al., 2021). Elas geralmente evoluem
continuamente, comegando com fatores de risco cardiovasculares, que desencadeiam uma
cascata de eventos, que por sua vez levardo a IC, como via final do processo fisiopatologico
(Gagnon et al., 2022). Na IC o coracdo perde sua capacidade de bombear uma quantidade
adequada de sangue pelo sistema circulatério numa velocidade necessaria para atender as
demandas do corpo. Esse problema geralmente ocorre devido a diminuicdo da capacidade de
contracdo e/ou ao enchimento insuficiente do VE (Vigore et al., 2022; Lam et al., 2023).

Desta forma, considera-se a IC uma sindrome clinica complexa, crénica, heterogénea e
de evolugdo dindmica, caracterizada pela incapacidade do coragdo de servir adequadamente
como bomba sanguinea devido a anormalidades estruturais e/ou funcionais subjacentes (Figura
01). Abrange uma constelacdo de sintomas e sinais, que sdo atribuidos a elevagdo das pressdes
de enchimento do coracdo e reducdo do débito cardiaco, sendo influenciados pela ativacdo de
varios mecanismos fisiopatologicos (Ventoulis et al., 2024).

Manifesta-se como uma sindrome clinica com sinais e sintomas tipicos, caracterizada
por ser uma condigdo progressiva e multifatorial, incluindo hipertenséo, diabetes mellitus,
condicdes cardiacas hereditarias, doenca cardiaca valvular e infarto do miocardio (IM) (Lam et
al., 2023). A melhora da sobrevida de pacientes com doenca arterial coronariana e
cardiomiopatias ndo isquémicas contribuiu significativamente para o aumento da prevaléncia
de IC (Markousis-Mavrogenis et al., 2022). Outro fator contributivo é o aumento da obesidade
devido a transicdo socioeconémica e a ado¢do de uma dieta ocidental de alto teor calorico,
outros fatores incluem uma alta prevaléncia de tabagismo (Alharbi et al., 2022).

Coragao saudavel Coragao com Insuficiéncia Cardiaca

Menos sangue bombeado através dos Menos sangue enche os ventriculos.
ventriculos. Musculo cardiaco fragilizado, Musculo cardiaco endurecido, nao
nao consegue contrair tdo bem consegue relaxar normalmente

Figura 01: Representacéo do coragdo normal e com insuficiéncia cardiaca

Fonte:https://insuficiencia-cardiaca.pt/o-que-e-a-insuficiencia-cardiaca/
(acessado em 02/02/2024)
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2.1.2 Epidemiologia

A IC constitui um importante problema de salde, sendo uma das principais causas de
internacdo hospitalar e mortalidade em todo o mundo. O aumento da sobrevida ap6s sindromes
coronarianas agudas, bem como 0s avancos nas terapias medicas e de dispositivos, melhoraram
0 prognostico dos pacientes com IC, contribuindo para o aumento da prevaléncia da sindrome
(Lam et al., 2022). Em todo o0 mundo, estima-se que aproximadamente 64,3 milhdes de pessoas
vivam com IC e uma taxa de mortalidade estimada de 13,5% em 1 ano e 43,3% aos 5 anos
(Tsukakosh et al., 2022). Assim, o rapido aumento da incidéncia de IC em todo 0 mundo tem
sido referido como a “pandemia de IC” (Noda et al., 2023).

Nos EUA e na Europa, os pacientes com IC representam 1-3% das internacOes
hospitalares e a condicéo € a principal causa isolada de hospitalizagdo. Pacientes com mais de
65 anos representam 80% das internacdes por IC e 90% de mortes relacionadas a IC (Lam et
al., 2022). Afeta 6,5 milhdes de brasileiros e estimativas indicam que a prevaléncia de IC
aumentara 46% no periodo de 2012-2030, resultando em mais de 8 milhdes de pessoas com a
doenca no Brasil. Além disso, a IC ¢ a principal causa de internacdo hospitalar em pacientes
acima de 60 anos no Brasil, sendo responsavel por elevadas taxas de mortalidade (Kurogi et al.,
2020).

O crescimento populacional e o aumento do envelhecimento da populagdo estdo
associados a escalada de problemas globais de salde, incluindo o aumento da prevaléncia de
IC. E indicado que nos proximos 10 anos a prevaléncia de IC aumentara significativamente
devido ao envelhecimento da populacdo (Wisnicka, Lomper, Uchmanowicz, 2022). No entanto,
a IC ndo é apenas uma preocupacao para 0s idosos, pois também tem uma incidéncia crescente
e mortalidade associada em pessoas com menos de 65 anos. A prevaléncia de IC varia
amplamente, afetando cerca de 1% das pessoas com menos de 55 anos a 10% de pessoas com
70 anos ou mais (Vigore et al., 2022).

Os custos totais com IC em todo o mundo atingiram US$108 bilhGes no ano de 2012.
Apenas nos Estados Unidos, prevé-se que os custos médicos relacionados a IC aumentem de
US$20,9 bilhdes em 2012 para US$53,1 bilhdes até 2030. Hospitaliza¢Ges e internacdes sdo o
principal fator de custo na IC, respondendo por até 87% dos gastos associados. Em regides do
mundo de baixa e média renda, onde a IC atinge pessoas em uma idade mais jovem, também
ha aumento dos custos indiretos associados, como perda de produtividade (Lam et al., 2022).

2.1.3 Etiologia

A IC pode ser desencadeada por varios mecanismos compensatérios. Diversas causas
sdo atualmente reconhecidas, incluindo a doenca isquémica, hipertenséo arterial sistémica,
cardiomiopatia dilatada idiopatica, uso de drogas, exposi¢do a toxinas, condi¢es endocrinas,
deficiéncias nutricionais, doencas extracardiacas, doenca de Chagas e entre outras. No contexto
brasileiro, o estudo BREATHE identificou as principais causas como isquémica, hipertensiva,
cardiomiopatia dilatada idiopatica, valvar e doenca de Chagas (Breathe, 2013).
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A etiologia da IC varia conforme a regido do mundo, tornando essencial identificar a
causa subjacente ao desenvolvimento da IC. Isso é particularmente importante porque o
progndstico também varia entre as diferentes causas, 0 que pode direcionar para tratamentos
especificos mais eficazes. Diferentes classificagdes foram propostas ao longo das ultimas
décadas para classificar as causas de IC, porém todas sdo complexas para serem aplicadas na
pratica clinica. A Figura 02 ilustra, de forma simplificada, as principais causas de IC (Rohde,
2018).

Isquémica Dilatacla Idiopatica Genéticas
Hipertensiva Miocardio NC Inflamatorias
Chagasica DAVD Infecciosas
Valvar Hipertrofica
é Cardiomiopatias ——————3 Restritiva Endomiocardiofibrose Amiloidose
.g Congenitas Infiltrativas Sarcoidose
% Cardictoxicidade Endocrinas Nao infiltrativas Idiopatica
b Alcoolica Autoimunes Depésito | Esclerodermia
Doencas extracardiaca ——3 Doenca renal Hemocromatose
Taquicardiomiopatia — Fabry
Miocardites . ) Glicogenio
Células gigantes
Periparto N
Eosinofilica

Linfocitaria
Figura 02: Principais etiologias da insuficiéncia cardiaca

Fonte: Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda. Rio de Janeiro: Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, 2018.

Legenda: Miocardio NC: miocardio ndo compactado; DAVD: displasia arritmogénica do
ventriculo direito.

2.1.4 Fisiopatologia

A fisiopatologia da IC envolve uma variedade de condi¢des, como neurotransmissores
e citocinas, que séo liberados ap6s um evento especifico, manifestando-se de diversas maneiras:
infarto agudo do miocardio, resultando em fibrose ou remodelamento cardiaco; processo
inflamatorio, como miocardite, levando a substituicdo do tecido; desenvolvimento gradual da
hipertensdo arterial sisttmica, causando sobrecarga pressorica; insuficiéncia valvar, induzindo
sobrecarga volumétrica; presenca de gene mutado resultando em producao anormal de proteina,
desencadeando uma série de eventos que culminam na expressao do fenotipo de IC. Esse evento
inicial conduz a causa primaria da IC, desencadeando um remodelamento cardiaco
caracterizado por alteragdes na estrutura, tamanho e formato do coracao, especialmente do VE
(Altay et al., 2017).
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Como estratégia de adaptacdo a IC, observa-se a ativacdo do Sistema Nervoso
Simpatico (SNS), seguida pela diminuicdo da atividade do Sistema Nervoso Parassimpatico
(Scolari et al., 2018). O aumento na atividade simpética resulta em uma maior libera¢do de
norepinefrina no plasma, associada a disfuncdo ventricular esquerda (Mizzaci; Rieira;
Martimbiano, 2017). A exposicdo constante a esse hormdnio leva a reducao na quantidade de
receptores beta-adrenérgicos no tecido cardiaco, sem afetar os receptores alfa-adrenérgicos ou
histaminicos (Poldnia; Gongalves, 2019). Isso resulta em diminuicdo do inotropismo,
vasoconstricao periférica e aumento da pos-carga. A reducdo na atividade parassimpatica, por
sua vez, esta relacionada ao aumento da frequéncia cardiaca e a diminuicdo da variabilidade
cardiaca, sendo associada a taxas mais elevadas de mortalidade (Tanai; Frantz, 2015).

Com a diminui¢do do débito cardiaco e a consequente reducao da perfuséo renal, ocorre
a ativacdo do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA). Adicionalmente, pode
ocorrer a estimulacdo de SRAAs locais, que desempenham func¢Bes nos niveis da resisténcia
vascular, funcdo cardiaca e atividade adrenérgica. A renina liberada atua na hidrolise do
angiotensinogénio, resultando na formacdo de angiotensina I, a qual, por meio da acdo da
enzima conversora de angiotensina (ECA), se converte em angiotensina Il, ou, através da
enzima conversora de angiotensina 2 (ECA 2), é transformada em angiotensina 1-7 (Mizzaci;
Rieira; Martimbiano, 2017).

A ativacdo dos receptores da angiotensina Il (AT1R e AT2R) desencadeia a liberacéo
de aldosterona, que, além de promover a retencdo de sddio e &gua, induz hipocalemia e
hipomagnesemia, resultando em instabilidade elétrica e morte de midcitos. A angiotensina Il,
adicionalmente, exerce efeitos vasoconstritores, prejudica a funcdo endotelial, reduz a
sensibilidade dos barorreceptores e estimula a apoptose de midcitos, levando a hipertrofia
ventricular e fibrose. A fibrose, juntamente com a expansédo da matriz extracelular, sdo
indicadores do remodelamento ventricular caracteristico da IC (Polonia; Gongalves, 2019).

Na IC observa-se ainda niveis elevados de vasopressina. Este hormdnio é secretado em
resposta ao aumento da osmolaridade ou a diminui¢do do volume plasmatico, visando manter
a homeostasia e a pressdo arterial, a sua secrecdo é estimulada, ainda, pelo SNS e pelo SRAA.
Isso resulta em vasoconstri¢do, aumento na retencdo de agua, concentracdo da urina e regulacdo
da liberagdo de aldosterona. Dessa forma, ocorre um aumento na resisténcia vascular e na pos-
carga, acompanhado por diminui¢do na irrigacdo e na capacidade contratil do miocérdio,
levando a hipertrofia, remodelamento ventricular, retencdo de &gua, congestdo pulmonar,
edema e aumento na pré-carga (Pol6nia, Gongalves, 2019).

Além disso, hd um aumento na concentracdo de endotelina, reconhecida como um dos
vasoconstritores mais potentes. O aumento dos niveis de endotelina contribui para a disfuncéo
endotelial, rigidez arterial, vasoconstri¢do, hipertensdo pulmonar e fibrose miocardica. Devido
aos efeitos vasoconstritores das vias neuro-humorais, inicia-se a ativagdo dos sistemas
vasodilatadores, como a liberacdo de prostaglandinas e 6xido nitrico. Ambos contrapdem os
efeitos do SRAA ao promoverem a natriurese e protegerem a arteriola aferente dos efeitos
vasoconstritores da angiotensina 1l. Além disso, peptideos natriuréticos, bradicinina e
adrenomedulina atuam contrabalancando a acdo do SRAA e do SNS ao reduzirem a
vasoconstricao e a retengdo de sadio. A partir dessas agdes, essas substancias tém a capacidade
de retardar o remodelamento cardiaco e vascular (Tanai; Frantz, 2015).

A dopamina também desempenha um papel crucial na fisiopatologia da IC. Este
neurotransmissor, produzido no rim, regula a pressdo arterial, o equilibrio eletrolitico, bem
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como as fungles renais e adrenérgicas. Existem dois tipos de receptores de dopamina
envolvidos nesse processo: o receptor DAL, localizado no 6rgao efetor, que induz hipotenséo,
reduz a pos-carga, aumenta o fluxo sanguineo e favorece a excrecdo de sodio e agua; e o
receptor DA2 nos terminais sinapticos, cujos agonistas provocam hipotensdo, bradicardia,
reducdo da pos-carga e vasodilatacdo em locais especificos (Pol6nia, Gongalves, 2019).

2.1.5 Classificacao

A IC pode ser classificada de acordo com a FE, a gravidade dos sintomas e o tempo e
progressdo da doenca. Convencionalmente, a IC tem sido dividida em subtipos distintos de
acordo com a FE do ventriculo esquerdo: IC com FE reduzida, quando a FE for <40% (ICFEr);
IC com FE levemente reduzida, quando a FE estiver entre 41% e 49% (ICFEmr) e IC com FE
preservada, quando a FE for > 50% (ICFEp); além da IC com FE melhorada: quando a FE era
< 40% e no seguimento ficou > 40% (ICFErec) (Ventoulis et al., 2024). Na Figura 03 consta a
classificagdo da FE inicial e subsequente.

Independentemente da classificacdo acima mencionada, o curso clinico da IC é gradual,
mas ndo linear, levando invariavelmente a uma deterioragcdo progressiva do estado clinico do
paciente, apesar da terapia médica ideal. Este curso é marcado por exacerbagdes frequentes e
hospitalizacGes repetidas devido a cada vez mais episodios de descompensacdo aguda de IC,
que inevitavelmente exercem efeitos negativos na qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) do paciente (Ventoulis et al., 2024).

A classificacdo funcional da NYHA (New York Heart Association) é uma das mais
utilizadas na pratica clinica devido a sua facil aplicabilidade. E uma ferramenta validada para
relacionar a IC aos prejuizos nas atividades de vida diaria do paciente. A classificacdo da
NYHA estima a gravidade da IC através de quatro categorias relacionadas a sintomatologia do
paciente: | — sem limitacdo da atividade fisica. Exercicio fisico rotineiro ndo causa fadiga,
palpitacdo ou dispneia. Il — Leve limitacdo da atividade fisica. Atividade fisica constante resulta
em fadiga, palpitacdo ou dispneia. Il — Evidente limitacdo da atividade fisica. Leves atividades
fisicas causam fadiga, palpitagdo ou dispneia. IV — Incapacidade de realizar atividade fisica
sem desconforto. Sintomas de IC mesmo em repouso. Essa classificacdo (Quadro 01) nos da
informacdes prognosticas e ajuda a programar as estratégias de tratamento (Hanauer et al.,
2021).

Quanto a progressdo da doenca, a IC é classificada pela American College of
Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA - 2022) em estagios que variam de A a D.
A designacdo A é atribuida a individuos sem a condi¢do, mas com risco potencial de
desenvolvé-la, iniciando-se, nesse estagio, as medidas preventivas. No estagio B estdo os
pacientes assintomaticos que apresentam pelo menos uma das seguintes alteracfes: doenca
estrutural, evidéncia de aumento das pressdes de enchimento ou aumentos dos niveis de
peptideo natriurético do tipo B (BNP) e peptideo natriurético N-terminal pré-tipo B (NT-
proBNP) ou troponina persistentemente aumentada. No estagio C 0s pacientes apresentam
sintomas de IC. No Estagio D estdo os pacientes com sintomas importantes, com grande
repercussao no seu dia a dia e internagdes frequentes. Esta classificacdo destaca a evolugéo e
progressao da IC e norteia as intervencdes especificas para cada estagio, conforme descrito no
Quadro 02 (Heidenreich et al., 2022).



Initial Classification

Serial Assessment and
Reclassification

HFrEF
HFrEF « LVEF 240%

+ LVEF <40% HFimpEF
+ LVEF >40%

HFrEF
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« LVEF 250%

HFrEF
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HFpEF
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Figura 03: Classificacéo e trajetorias da IC com base na FE

Fonte: Guideline for the Management of Heart Failure - AHA/ACC/HFSA (2022)
Legenda: HFrEF: IC com FE reduzida. HFimpEF: IC com FE melhorada. HFmrEF: IC com FE
levemente reduzida. HFpEF: IC com FE preservada. LVEF: fracdo de ejecdo do ventriculo

esquerdo.

Quadro 01: Classificacdo funcional segundo a New York Heart Association - NYHA

Classe

Definicdo

Descricéo geral

Auséncia de sintomas

Assintomatico

Atividades fisicas habituais causam sintomas.
Limitacéo leve

Sintomas leves

Atividades fisicas menos intensas que as habituais
causam sintomas. Limitacdo importante, porém
confortavel no repouso

Sintomas
moderados

Incapacidade para realizar qualquer atividade sem
apresentar desconforto. Sintomas em repouso

Sintomas graves
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Fonte: Guideline for the Management of Heart Failure - AHA/ACC/HFSA (2022) (adaptado)



Quadro 02: Estagios da IC segundo o ACC / AHA
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Estagio

Descricéo

Abordagens Possiveis

A

Risco de desenvolver IC. Sem doenca
estrutural ou sintomas de IC

Controle de fatores de risco para
IC, tabagismo, dislipidemia,
hipertensdo, etilismo, diabetes e
obesidade. Monitorar
cardiotoxicidade

Pacientes sem sintomas de
evidéncias de um dos fatores:

- Doenca cardiaca estrutural (reducao
da FE, hipertrofia ventricular, dilatacdo de
camaras cardiacas, alteracdo de mobilidade
da parede ventricular e/ou doenca valvar);

- Aumento de pressdes de enchimento;
- Aumento dos niveis de peptideo
natriurético, ou;

- Troponina cardiaca persistentemente
elevada na auséncia de diagnosticos
concorrentes

IC, mas

Considerar IECA,
betabloqueadores e antagonistas
mineralocorticoides.

Doenca  estrutural cardiaca
Sintomas prévios ou atuais de IC.

presente.

Tratamento clinico otimizado,
medidas adicionais e considerar
manejo por equipe multidisciplinar

IC refrataria ao tratamento clinico. Requer
intervencgéo especializada

Todas as medidas acima e
considerar transplante cardiaco e
dispositivo de assisténcia
ventricular

Fonte: Guideline for the Management of Heart Failure - AHA/ACC/HFSA (2022) (adaptado)
Legenda: IC: Insuficiéncia Cardiaca. FE: Fracdo de Ejecdo. IECA: Inibidor da Enzima
Conversora de Angiotensina.

2.1.6 Quadro Clinico e abordagem diagnostica

Devido a sua natureza complexa, que afeta a funcdo cardiaca, a IC resulta em
manifestacdes de baixo débito cardiaco, apresentando a triade clinica caracteristica de fadiga,
dispneia e edema. A fadiga e a dispneia podem surgir devido a capacidade reduzida do
ventriculo em armazenar ou bombear sangue, o que limita a tolerancia ao exercicio. Quando a
perfusdo sanguinea inadequada afeta os musculos respiratérios e periféricos, ocorre uma
reducdo na capacidade oxidativa, resultando na manifestacdo de fadiga por parte do paciente.
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A dispneia, por sua vez, pode surgir devido ao excesso de demanda ventilatoria ou aos
distdrbios sensoriais associados a respiracdo (Pereira et al., 2016).

A IC ndo é um diagnostico patoldgico Unico, mas uma sindrome clinica que consiste em
sintomas cardinais (por exemplo, a falta de ar, o inchaco do tornozelo e a fadiga) que podem
ser acompanhados por sinais (por exemplo, pressdo venosa jugular elevada, crepitagdes
pulmonares e edema periférico) (Tsukakoshi et al., 2022). Esses sintomas levam a prejuizo
significativo na capacidade funcional (CF) e da Qualidade de Vida (QV). A limitacdo causada
pela IC na realizacdo de exercicio fisico pode ser vista como produto de multiplos fatores que
englobam alteragdo da estrutura cardiaca, hiperatividade simpatica, disfuncdo endotelial e
alteracdes musculares (Araujo et al., 2021).

A intolerancia ao exercicio pode ser associada a uma limitacao central, evidenciada por
alteracbes no cronotropismo e reducdo na FE, ou periférica, onde ocorre disfungdo endotelial
relacionada a diminuicdo da liberacdo de NO, aumento da resisténcia periférica total e uma
resposta vasodilatadora reduzida (Borges et al., 2018). E possivel, ainda, observar a presenca
de sarcopenia na IC, manifestando-se por uma diminuicdo na massa e na forca muscular
esquelética. Embora seja comumente associada ao envelhecimento em pacientes idosos, a
sarcopenia também pode afetar individuos mais jovens com IC, devido a inatividade fisica e a
um aparente desequilibrio simpatico-vagal (Fonseca et al., 2019).

O diagnostico da IC ¢é inicialmente baseado na anamnese e exame fisico minucioso,
guando ha relato de sinais e sintomas tipicos da doenca. Na avaliacéo clinica, torna-se possivel
identificar crepitacGes e a presenca da terceira bulha durante a ausculta cardiaca, juntamente
com distensdo abdominal e ingurgitamento jugular. Esses indicios sdo resultado de
modificacOes estruturais e/ou funcionais que contribuem para a diminui¢do do débito cardiaco
ou 0 aumento das pressdes intracardiacas (Yamamoto, 2017). Os principais sinais e sintomas,
conforme descritos pela Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crbnica e Aguda (2018),
estdo presentes no Quadro 03.

Quadro 03: Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca

Sintomas tipicos Sinais mais especificos

Falta de ar/dispneia Pressao venosa jugular elevada
Ortopneia Refluxo hepatojugular
Dispneia paroxistica noturna Terceira bulha cardiaca
Fadiga/cansaco Impulso apical desviado para esquerda

Intolerdncia ao exercicio

Sintomas menos tipicos Sinais menos especificos
Tosse noturna Crepitactes pulmonares
Ganho de peso Taquicardia

Dor abdominal Hepatomegalia e ascite
Perda de apetite e perda de peso Extremidades frias
Nocttria e oligiria Edema periférico

Fonte: Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda. Rio de Janeiro: Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, 2018.
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Segundo a Atualizacdo de Topicos Emergentes da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia
Cardiaca — 2021, no paciente com dispneia ou fadiga inexplicada, a avaliacdo da probabilidade
pré-teste para IC deve ser efetuada com dados clinicos, eletrocardiogréaficos, ecocardiogréfico
e laboratorial. A seguir, na Figura 04, os dois sistemas de escores desenvolvidos para
confirmacdo deste diagndstico: tanto a pontua¢do H.FPEF (esquerda) quanto a HFA-PEFF
(direita) podem ser utilizadas (Tabela 01 e 02). Nesses modelos, os pacientes considerados de
alta e baixa probabilidade s&o considerados como tendo ou ndo ICFEp, respectivamente
(Marcondes-Braga et al., 2021).

Nos pacientes com probabilidade intermediaria, a avaliacdo da funcao diastolica durante
estresse, que pode ser realizado por meio de teste hemodindmico invasivo ou ecocardiografia
de estresse diastolico, é capaz de auxiliar no diagnostico de ICFEp. Nos pacientes com baixa
probabilidade para a ICFEp, recomenda-se a investigacao de outras causas de dispneia e fadiga
(Figura 03 e Tabela 03). Nos pacientes com ICFEr, a diretriz em questdo propde, além das
recomendacdes diagndsticas gerais, a analise de biomarcadores (Marcondes-Braga et al., 2021)
(Tabela 04).

Insuficiéncia Cardiaca com Fragao de Ejecao Preservada

Dispneia ou Fadiga m

Sinais clinicos, ECG, RX térax,

ecocardiograma e peptideos natriuréticos

co"s"’::u‘;gm‘s FEVE 2 50%,r del to cardi. disfungio
Nio diastélica e sinais inequivocos de congestido? Sim
Possivel
ESCORE H,FPEF ESCORE HFA-PEFF
BAIXA PROBABILIDADE PROBABILIDADE INTERMEDIARIA ALTA PROBABILIDADE
H2FPEF: 0-1 ou HFA-PEFF: 0-1 H2FPEF: 2.5 ou HFA-PEFF: 24 H2FPEF: 6-9 ou HFA-PEFF: 56

L

Diagnéstico de ICFEP ICFEP confirmada*

improvavel

Figura 04: Fluxograma diagnostico de insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo
preservada

Fonte: Marcondes-Braga et al. Atualizacdo de Topicos Emergentes da Diretriz Brasileira de
Insuficiéncia Cardiaca — 2021.

Legenda: ICFEp: Insuficiéncia Cardiaca com fracéo de ejecdo preservada
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Tabela 01: Escore H2FPEF para o diagnoéstico da insuficiéncia cardiaca com fragéo de

ejecao preservada (ICFEp)

Variavel Clinica Caracteristicas Pontos
Obesidade (Heavy) IMC > 30 Kg/m? 2
" Hipertensao 2 ou mais anti-hipertensivos 1
F Fibrilacdo atrial Paroxistica ou persistente 3
P Hipertenséo Pulmonar ?j(ﬁ)ia)r;ign:;ni? 1
E Idade avancgada (Elderly) Idade > 60 anos 1
F Pressdes de enchimento (Filling pressures) Ele™>9 1

Fonte: Marcondes-Braga et al. Atualizacdo de Topicos Emergentes da Diretriz Brasileira de

Insuficiéncia Cardiaca — 2021.
Legenda: IMC: indice de massa corpdrea; PSAP: pressao sistolica da artéria pulmonar.

Tabela 02: Escore HFA PEFF para diagndstico de insuficiéncia cardiaca com fracéo de

ejecao preservada (ICFEp)

. MAIOR MENOR
CRITERIOS (2 Pontos) (1 ponto)
e’ septal <7 ou
€ lateral <10 ou
/ E/e’ 9-14 ou
FUNCIONAL E/e’> 15 0u GLS < 16%

Velocidade RT > 2,8 m/s
(PSAP > 35 mmHg)

VAEi 29 - 34 mL/m? ou

VAEI > 34 mL/m? ou
% Massa VE > 115/95 g/m? (H/M) ou
2
MORFOLOGICO Massa VE . 149/122 g/m? (H/M) e ERP > 0,42 ou

ERP > 0,42 Septo ou PP > 12 mm
BIOMARCADOR NT-proBNP > 220 pg/mL ou NT-proBNP 125 - 220 pg/mL ou
(Ritmo sinusal) BNP > 80 pg/mL BNP 35 - 80 pg/mL
BIOMARCADOR NT-proBNP > 660 pg/mL ou NT-proBNP 365 - 660 pg/mL ou
(Fibrilagdo atrial) BNP > 240 pg/mL BNP 105 - 240 pg/mL

Fonte: Marcondes-Braga et al. Atualizacdo de Tdpicos Emergentes da Diretriz Brasileira de
Insuficiéncia Cardiaca — 2021.

Legenda: Velocidade RT: velocidade do fluxo de regurgitacéo da valva trictspide; GLS:
strain global longitudinal; VAEi: indice de volume atrial esquerdo; BNP: peptideo
natriurético do tipo B; NT-proBNP: peptideo natriurético N-terminal pré-tipo B; VE:
ventricular esquerda; H: homens / M:mulheres; ERP: espessura relativa da parede; PP:
parede posterior.



ejecao preservada (ICFEp)

Recomendagées Classe  NE Comentarios ngféa
NOVA: Devem ser consideradas a ampla variagdo do nivel
Peptideos natriuréticos para rastreamento de ICFEp. | B SGFI(‘:D~dOS peptwdeq; natriuréticos nessa populagao_ €as Nova
condigdes que modificam sua acuracia, como a fibrilagao
atrial e a obesidade.
NOVA: Exame com apresentacao de indices de Doppler
Ecocardiograma completo para confirmagéo do | B para estimativa de pressdes diastolica e pulmonar, bem Nova
diagnéstico. como indices de volume e massa cardiaca indexados a
superficie corporal.
Escore diagnosticos H,FPF ou HFA PEFF para melhorar
a acuracia diagnostica para ICFEp em pacientes com lla B NOVA: Escores com validagdo em coortes retrospectivas. Nova
suspeita clinica.
Avaliagao durante estresse da fungdo diastdlica por
ecocardiografia ou avaliagéio hemodingmica invasiva llb B NOVA: Escores com validagdo em coortes retrospectivas. Nova

em caso de duvida diagndstica apos a aplicagdo dos
escores H,FPF ou HFA PEFF.
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Tabela 03: Recomendacdes para o diagnostico de insuficiéncia cardiaca com fragédo de

Fonte: Marcondes-Braga et al. Atualizacdo de Tépicos Emergentes da Diretriz Brasileira de

Insuficiéncia Cardiaca — 2021.

Legenda: FA: fibrilacdo atrial; IC: insuficiéncia cardiaca; ICFEp: insuficiéncia cardiaca

com fracéo de ejecdo preservada.

Tabela 04: Recomendacdes do uso de biomarcadores em pacientes com insuficiéncia

cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida (ICFEr)

Tabela

Recomendagdes Classe  NE Comentario 2018 Ref.
Dosagem do BNP ou NT—proBNP quanfio‘ha duvida no d|agncfs}|co | A Recomendagdo de 2018 mantida. I}ern 43 Vide
da IC e como exame de triagem diagnéstica na atengéo primaria. (pagina 451) 2018
Dogagem de BNP ou NT-proBNP para estratificagdo prognéstica em | A Recomendagdo de 2018 mantida. [tem 4.3 Vide
pacientes com IC. (pagina 451) 2018
Medidas de BNP ou NT-proBNP como complemento ao exame fisico MODIFICADO: Dois estudos recentes,
h : . ’ Item 4.3 84,

para avaliar a resposta ao tratamento em pacientes com IC, em caso lla B um randomizado e um observacional ,.

o o A (pagina 451) 110
de dlvida quanto ao status clinico. respaldam essa indicagdo.

i . . MODIFICADO: Metanalise recente,
Medidas ;erladas de BNP ou NT—proBNP para guiar tratamento, com b B que inclui dados do estudo GUIDE-IT, [te_m 4.3 111,
alvo do biomarcador a ser atingido. (pagina 451) 112

respaldam a indicagao.

Fonte: Marcondes-Braga et al. Atualizacdo de Tépicos Emergentes da Diretriz Brasileira de

Insuficiéncia Cardiaca — 2021.

Legenda: IC: insuficiéncia cardiaca; NT: proBNP-fracao N-terminal do peptideo

natriurético atrial do tipo B.
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2.1.7 Tratamento

O tratamento medicamentoso da IC depende da classificacdo da doenca que pode ser
determinada de acordo com a FE (preservada, intermediéria e reduzida), a gravidade dos
sintomas (classificacdo funcional - NYHA) e o tempo e progressdo da doenca (diferentes
estagios) (Pegoraro et al., 2023). Na IC com FE levemente reduzida e preservada, as op¢des
terapéuticas se limitam ao alivio dos sintomas dos pacientes com gerenciamento de fluidos,
controle da pressdo arterial e exercicios fisicos, a ICFEr possui tratamentos que, ao modificarem
a histdria natural da doenca, sdo capazes de reduzir a morbidade e/ou a mortalidade (Silva;
Callejas, 2022).

As principais categorias de medicamentos incluem Inibidores de Neprilisina e Receptor
de Angiotensina (INRA), Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) e
Bloqueadores do Receptor de Angiotensina Il (BRA). Todas essas classes recebem uma
recomendacdo de nivel IA, e a diretriz também sugere a preferéncia pelo uso de INRA,
representado pelo sacubitril-valsartana, como escolha inicial em pacientes que comegcam 0
tratamento, em detrimento de IECA ou BRA. Alem disso, se um paciente estiver utilizando
IECA ou BRA e estiver em estagio funcional 11 ou 11, a diretriz indica a substituicdo por INRA
(IB). E crucial observar que o INRA n3o deve ser administrado a pacientes com histdrico de
angioedema, semelhante aos IECA, e essas duas classes ndo devem ser usadas simultaneamente
por um periodo de 36 horas. Se houver uma troca de classe, é necessario respeitar esse intervalo
de tempo (Marcondes-Braga et al., 2021).

Além destes, hd os betabloqueadores, os quais atenuam a ativacdo adrenérgica
caracteristica da fisiopatologia da IC, produzindo efeitos antiremodelamento benéficos. Em
portadores da IC com ritmo sinusal, controla sintomas, aumenta FE e reduz internacdes e
mortalidade. Ao contrario da categoria de medicamentos mencionada anteriormente, 0s
betabloqueadores ndo apresentam um efeito de classe uniforme, sendo que apenas bisoprolol,
carvedilol ou succinato de metoprolol demonstraram beneficios comprovados na reducdo da
mortalidade (Silva; Callejas, 2022).

Os Antagonistas do Receptor Mineralocorticoide (ARM) sdo recomendados em todos
os pacientes com ICFEr e classificagdo NYHA 11 a IV (1A), desde que o clearance seja superior
a 30 mL/mi/1,73m2 e os niveis de potassio estejam abaixo de 5,0 mEg/L. Ja os inibidores do
SGLT2 (iSGLT2) sdo recomendados para todos 0s pacientes, independentemente da presenca
de diabetes, devido a sua associacdo com a reducdo de internacGes e mortalidade (Heidenreich
etal., 2022).

2.2 Déeficit Cognitivo

2.2.1 Contextualizacao

As DCVs representam um desafio significativo e uma carga para o sistema de salde,
pois podem causar uma variedade de consequéncias negativas, dentre elas, 0 comprometimento
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cognitivo (Feng et al., 2022). Tanto os fatores de risco cardiovasculares quanto as DCVs foram
associados de forma independente a deficits cognitivos (DC) e aumento do risco de deméncia.
E importante ressaltar que o DC no contexto de DCV tem sido associado a varios resultados
clinicos negativos, como mortalidade, reinternacédo, declinio funcional e pior manutencdo do
conhecimento relacionado a doencga (Gagnon et al., 2022).

A fungdo cognitiva refere-se a um grupo de processos mentais contendo cinco dominios,
incluindo aprendizado e memoria, linguagem, capacidade visuoespacial, executivo e
psicomotor. O comprometimento cognitivo é definido pelo declinio ou perda de pelo menos um
dos cinco dominios da funcdo cognitiva (Kewcharoen et al., 2019; Timmermans et al., 2023)
DC refere-se principalmente a um desempenho 1,5 unidades de desvio padréo inferior & média
da populacdo apds contabilizar dados demogréaficos, como idade e educacdo (Yang et al., 2021).

De acordo com o comprometimento das atividades de vida diaria (AVDs), o DC é
classificado em comprometimento cognitivo leve (CCL) e deméncia (Yang et al., 2021,
Florido-Santiago et al., 2023). Denomina-se CCL a condi¢do em que o individuo apresenta
transtorno cognitivo, mas sem prejuizo de sua autonomia em exercer as AVDs. Pode haver
problemas leves para executar tarefas complexas anteriormente habituais; no entanto, ele ainda
é capaz de manter sua independéncia com minima assisténcia (Taylor; Barnes; Johnson, 2022;
Smid et al., 2022). Por outro lado, a deméncia € grave o suficiente para afetar as AVDS (Yang
et al., 2021). Mais recentemente tem sido dado importancia para o grupo de individuos que
apresentam queixas cognitivas (principalmente de memdria), mas que apresentam desempenho
normal em testes de rastreio cognitivo; a essa situacdo da-se o nome de declinio cognitivo
subjetivo (DCS) (Smid et al., 2022).

A deméncia € uma doenca debilitante que prejudica a memoria e as fungdes cognitivas
de uma pessoa para manter a independéncia e as atividades diarias normais (Taylor; Barnes;
Johnson, 2022). Em 1982, o termo “deméncia cardiogénica” foi citado em um editorial do The
Lancet, e é caracterizado como pacientes que sofrem de declinio cognitivo apds doenca
cardiaca. Até 50% dos pacientes com IC desenvolvem algum grau de comprometimento
cognitivo, com 10% dos pacientes sofrendo de sintomas mais graves. Em contraste, apenas 26%
dos pacientes com IC tratados desenvolvem comprometimento cognitivo vascular (Xu et al.,
2021). A figura 05 ilustra o espectro sindrémico do declinio cognitivo.

Déficits na funcdo cognitiva podem afetar adversamente o manejo da IC, pois um alto
nivel de adesdo a terapia é necessario para melhores resultados (Liori et al., 2021). E, o
comprometimento da cognicdo ndo estd associado apenas a baixa adesdo a medicacdo,
autocuidado deficiente e comprometimento das atividades funcionais da vida diaria, mas
também pode estar relacionado a reinternacdo (Kewcharoen et al., 2019).
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Autopercepgéo de declinio cognitivo

\I Envelhecimento normal

----------------------------------------- Independéncia para as atividades de vida didria

Desempenho cognitivo

|
I l Envelhecimento patolégico

comprometimento

Normal Declinio cognitivo subjetivo cognitivo leve

Deméncia

// 1 1 1

Idade (anos)

Figura 05: Continum do declinio cognitivo no envelhecimento normal e patolédgico
Fonte: Academia Brasileira de Neurologia, 2022.

2.2.2 Epidemiologia

A deméncia, forma grave de comprometimento cognitivo, deve dobrar em prevaléncia
a cada 20 anos. Globalmente, espera-se que 0 nimero de pessoas vivendo com deméncia
aumente de 50 milhGes em 2019 para 152 milhdes até 2050, e um novo caso sera diagnosticado
a cada trés segundos. As formas mais comuns de deméncia séo a doenga de Alzheimer e a
deméncia vascular, que contribuem com 60% a 70% e 15% a 20 % de todos 0s casos,
respectivamente. O comprometimento da funcdo cognitiva é o sintoma pré-clinico da deméncia,
gue normalmente é diagnosticado quando os pacientes apresentam DC grave (Dai et al., 2021;
Taylor; Barnes; Johnson, 2022; Starmans et al., 2023) As estatisticas estimam que o nimero de
pacientes com comprometimento cognitivo chegara a cerca de 74,7 milhdes em todo o mundo
até 2030 (Feng et al., 2022; Lovell et al., 2019).

O DC continua sendo uma epidemia global crescente, responsavel por morbidade
substancial. As taxas de prevaléncia de DC aumentam exponencialmente com o aumento da
idade, variando de cerca de 20% a mais de 40% em adultos mais velhos em geral (Yang et al.,
2021; Timmermans et al., 2023). A incidéncia de deméncia na populagdo em geral é de 1 a 2%
ao ano. No entanto, a incidéncia entre pacientes com CCL que progrediu para deméncia é
significativamente maior, com uma taxa anual de 5 a 12%, em populacGes de base comunitaria
sem intervencdo. A taxa de mortalidade anual é de 8% entre aqueles com DC, e a taxa quase
dobra se os pacientes possuirem condi¢cdes médicas adicionais, como doencas cardiacas (Yang
etal., 2021).

Assim, com o rapido envelhecimento da populacdo, espera-se que a prevaléncia e a
carga do comprometimento cognitivo aumentem dramaticamente nas proximas décadas.
Portanto, identificar determinantes modificaveis de comprometimento cognitivo em idosos para
informar intervencGes que visam prevenir ou reduzir o DC nesse grupo é considerado uma
importante prioridade de saude pablica (Timmermans et al., 2023). Uma revisdo sistematica
indicou que uma reducéo de 10% na exposicéo a esses fatores de risco poderia potencialmente
prevenir até 1,1 milh&o de casos de DC em todo o mundo (Dai et al., 2021).
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A prevaléncia de DC na IC é paralela & gravidade da sindrome e tem sido relatada entre
25 a 75% em diferentes estudos, sendo maior em pacientes hospitalizados com IC
descompensada. VariagOes na prevaléncia relatada podem ser devidas a diferencas na definicéo
de comprometimento cognitivo, tamanho da amostra, idade e o0 estagio da IC da populagéo
estudada (Lovell et al., 2019; Liori et al., 2021). A IC e as comorbidades decorrentes do DC
aumentam a hospitalizacéo e o risco de doenca de Alzheimer, impactando a qualidade de vida
dos pacientes com IC (Lu et al., 2022).

O autocuidado do paciente é a pedra angular do tratamento eficaz da IC. Os principais
comportamentos de autocuidado na IC compreendem a adesdo a regimes medicamentosos
complexos, garantindo restricdes de sodio e liquidos, exercicios apropriados, bem como
reconhecer, gerir e procurar cuidados de saude quando surgem alteragcGes nos sintomas. O
autocuidado na IC é um processo cognitivamente exigente que requer resposta a pistas, tomada
de decisdo, conhecimentos e habilidades em tarefas de autogestdo. Assim, os déficits cognitivos
podem desafiar o envolvimento no autocuidado em pacientes com IC (Lovell et al., 2019).

2.2.3 Fisiopatologia

Uma das principais causas de deméncia é o acumulo de beta-amil6ide no cérebro.
Individuos com niveis aumentados de beta-amildide cerebral tém aproximadamente duas vezes
mais risco de desenvolver CCL amnéstico ou deméncia em compara¢do com individuos
negativos para beta-amildide. A doenca cardiovascular é outro fator de risco importante para a
deméncia. O risco de deméncia em pacientes com doenca cardiaca ou IC é aumentada em 27%
e 60%, respectivamente. Da mesma forma, pacientes com doenca oclusiva da caroétida correm
maior risco de desenvolver DC (Taylor; Barnes; Johnson, 2022; Starmans et al., 2023).

Pacientes idosos tém uma maior probabilidade de desenvolver DC devido a diminuicao
gradual do volume cerebral relacionada ao envelhecimento natural, & maior incidéncia de
problemas cerebrovasculares e a suscetibilidade aumentada a doencas degenerativas do cérebro,
como a doenca de Alzheimer. A deméncia, por outro lado, é um distdrbio cognitivo progressivo
cronico que geralmente afeta principalmente a memoria e esta associada a afasia, apraxia,
agnosia e distarbios do funcionamento executivo (Mene-Afejuku et al., 2019; Florido-Santiago
etal., 2023)

O declinio cognitivo relacionado a idade é frequentemente resultante da interacdo entre
fatores genéticos, ambientais e individuais, que influenciam a progressdo do problema. Com o
envelhecimento da populacéo e 0s avancos na medicina, € cada vez mais comum que pacientes
mais velhos, sejam submetidos a procedimentos cirdrgicos, como cirurgias cardiacas
complexas, aumentando os fatores de risco para o DC. Estima-se que a maioria das pessoas
precise de pelo menos uma cirurgia ao longo da vida (Florido-Santiago et al., 2023).

Embora a incidéncia de deméncia aumente com a idade, os adultos com DCV tém maior
risco de DC (Yang et al., 2021; Taylor; Barnes; Johnson, 2022). H& um foco contemporaneo
na disfuncdo cognitiva no cenério de doencas cardiacas, principalmente IC. O DC,
especificamente o DC vascular, compartilha fatores de risco bem documentados com IC. A
exposicdo a hipertensdo, diabetes, tabagismo e obesidade abdominal na meia-idade estd
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associada a um declinio acelerado da funcdo executiva uma década depois. Este declinio esta
correlacionado com evidéncias de danos cerebrais vasculares e atrofia observados em exames
de ressonancia magnética (Potter et al., 2021).

O fluxo sanguineo reduzido para o cérebro (ou seja, hipoperfusao cerebral) parece ser
um contribuinte significativo para o DC. Embora redug¢des no fluxo sanguineo cerebral (FSC)
ocorram com o envelhecimento normal, o declinio relacionado a idade pode ser exacerbado
pela presenca de DCV. De fato, pacientes com doenga arterial coronariana mostraram redugéo
do FSC e maiores taxas de atrofia cerebral em comparacdo com controles da mesma idade.
Devido aos avangos médicos, os pacientes com DCV estdo vivendo por muitas décadas.
Portanto, o impacto da DCV no cérebro envelhecido e no declinio cognitivo € de importancia
crescente (Junga et al., 2020; Taylor; Barnes; Johnson, 2022).

Embora o cérebro humano represente apenas 2% da massa corporal adulta, requer 20%
da taxa metabdlica de repouso. E em cenario com poucas reservas de energia, essa alta demanda
de energia cerebral vem ao custo de um fornecimento constante de metabolitos. O cérebro
recebe 15% do débito cardiaco total e é altamente dependente do bom funcionamento do
coragdo. A consequéncia catastrofica da interrupcdo repentina do fluxo sanguineo para o
cerebro se manifesta como derrame e microembolias cerebrais; no entanto, o FSC mais sutil
pode causar lesGes cerebrais cronicas em areas vulneraveis, o que pode levar ao DC (Junga et
al., 2020; Ovsenik, Podbregar, Fabjan, 2021).

Sabe-se, também, que os sintomas neuroldgicos estdo intimamente ligados a lesdo de
regides especificas do cérebro. O hipocampo esté relacionado a memdria e também é visto
como o regulador da emocao. O lobo frontal € critico para a aquisicdo, execucdo e controle de
uma ampla gama de funcGes, desde a resposta motora basica até a tomada de decisdo complexa
(Lu et al., 2022). O DC representa um dos principais contribuintes para a incapacidade e perda
de autonomia em pacientes com IC (Ovsenik, Podbregar, Fabjan, 2021). Assim, necessita-se de
estudos que foquem na avaliacdo de pacientes com IC para a identificacdo das principais areas
cerebrais comprometidas pela doenca que podem levar ao DC.

2.2.4 Avaliacéo

Muitas vezes, 0 comprometimento cognitivo € percebido subjetivamente sem um exame
de triagem especifico; no entanto, a correlacao entre avaliagcdes subjetivas e objetivas da funcéo
cognitiva em pacientes com IC néo foi explicitamente avaliada (Saito et al., 2018). A diretriz
da Sociedade Europeia de Cardiologia estabelece a necessidade do fornecimento de
informacOes sobre a doenca, sua etiologia, sintomas, opc¢des de tratamento e acgdes
recomendadas aos pacientes com IC. Também faz parte deste compartilhamento, o
esclarecimento de possiveis sintomas depressivos € DC na IC, bem como o seu potencial
impacto na adesdo ao tratamento. Isso ira facilitar o reconhecimento de problemas psicologicos
e uma possivel conexdo com mudancas no estilo de vida pelos pacientes (Wedegartner, Bohm,
Kindermann, 2020).

A avaliacdo de um paciente cardiopata com DC e deméncia deve seguir a pratica padréo
usada para a populacdo em geral. Os diagndsticos de deméncia, CCL e DCS séo essencialmente
clinicos, embora os marcadores da doencga possam incluir atrofia dos lobos temporais mediais,
alterac6es nos biomarcadores do liquido cefalorraquidiano e anomalias observadas em exames
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de neuroimagem, como tomografia por emissdo de pdésitrons. Os exames complementares
desempenham um papel crucial na definicdo da causa subjacente da sindrome (Johansen,
Gottesman, 2021).

A avaliacdo clinica se inicia pela anamnese com o paciente, preferencialmente incluindo
um familiar ou outro informante préximo, pois é comum a presenca de anosognosia, ou seja,
incapacidade de reconhecer seus prejuizos cognitivos. Também devem ser aplicados testes de
rastreio cognitivo, que consistem em instrumentos estruturados que permitem uma avaliacéo
global da cognicdo. Apos a conclusdo da consulta, que inclui a anamnese, a realizacdo de
exames cognitivos e a avaliagdo funcional, espera-se que o médico seja capaz de fornecer um
diagnostico preciso de uma sindrome cognitivo-comportamental (Smid et al., 2022).

A anamnese deve ser direcionada para identificar quais dominios cognitivos estdo
afetados e quais sintomas comportamentais estdo presentes, além do impacto da doenca na
funcionalidade do paciente. Os dominios que podem ser investigados na anamnese através de
perguntas direcionadas sdo: memoria, atencdo, funcdes visuais-espaciais, praxias, funcdes
executivas e linguagem. Ainda na anamnese, deve-se interrogar sobre condicdes clinicas que
podem causar uma falsa impressao de comprometimento cognitivo, como déficits auditivos ou
visuais nao corrigidos (Smid et al., 2022).

Em relacdo aos testes de triagem cognitiva, 0 MMSE € o mais conhecido e utilizado,
dentre os inGmeros instrumentos padronizados para este fim. E um teste simples e de aplicacéo
rapida (cerca de 8 a 10 min) que avalia orientacdo temporal e espacial, memdria, atencéo,
calculo, linguagem e habilidades construtivas. As vantagens do MMSE sdo: féacil aplicacéo,
familiaridade dos médicos gerais com o teste e possibilidade de estadiamento da progressdo da
doenga. O ponto de corte estabelecido para 0 MMSE define a fungdo cognitiva “normal” e é
geralmente fixado em 24, embora teoricamente pudesse estar entre 1 e 30, em que pontuacdes
mais baixas indicam problemas cognitivos mais graves (Liori et al., 2021; Sagbay, Ramirez,
2023).

Outro instrumento de rastreio alternativo, ja avaliado em estudos no Brasil, ¢ 0 MoCA.
Esse instrumento tem o escore maximo de 30 pontos, contendo itens de fungdes executivas
(teste de trilhas e reldgio), habilidades visuais-construtivas (copia de um cubo e reldgio),
memoria (evocacdo de cinco palavras), atencdo (digitos na ordem direta e inversa, vigilancia e
subtracOes seriadas), linguagem (nomeacéo, repeticdo e fluéncia verbal fonémica), abstracéo e
orientacdo. O MoCA avalia, portanto, maior numero de dominios cognitivos que o0 MMSE,
sobretudo atencdo e fungdes executivas. O desempenho em ambos os testes é fortemente
influenciado pela escolaridade (Tabela 05) (Liori et al., 2021; Smid et al., 2022).

A sensibilidade do MMSE para deteccdo do DC € estimada em cerca de 87-98%,
enquanto a especificidade é de 82-89%, dependendo do ponto de corte utilizado, uma vez que
o nivel educacional pode afetar a sua sensibilidade. Ja em relacdo ao MoCA, foi relatado que
este tem 90% de sensibilidade e 87% de especificidade para DC, e foi projetado especificamente
paraidentificar DC leve que afeta 0 comprometimento da concentracgdo, visuoespacial e fungdes
executivas (Liori et al., 2021). No quadro 04 consta a comparacdo entre as habilidades
cognitivas avaliadas pelo MMSE e MoCA.



Tabela 05: Testes para rastreio cognitivo e suas respectivas notas de corte

Teste Cognitivo

Dominios Cognitivos avaliados

Notas de corte sugeridas na populacao brasileira

Miniexame do Estado
Mental (MEEM)

Orientagao temporal e espacial
Memoria episédica verbal
Atencéo e calculo

Linguagem

Habilidades construtivas.

Por escolaridade:
Analfabetos: < 19
1-4 anos: < 24
5-8 anos: < 26
9-11 anos: < 27
> 12 anos: < 28

Avaliagao Cognitiva de
Montreal (MoCA)™

Funcdes executivas

Habilidades visuais-construtivas
Meméria episodica verbal
Atengao

Linguagem

Abstragao

Orientagao temporal e espacial

Para diagndstico de deméncia (por escolaridade):
Analfabetos: < 8

1-4 anos: < 15

5-8 anos: < 16

9-11 anos: < 19

=12 anos: < 21

Para diagnéstico de Comprometimento Cognitivo sem Deméncia (por escolaridade):

Analfabetos: < 11
1-4 anos: < 17
5-8 anos: < 19
9-11 anos: < 19
>12anos: < 21

Fonte: Academia Brasileira de Neurologia, 2022.
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Quadro 04: Comparacédo entre o Mini-Exame do Estado Mental e Avaliacdo Cognitiva

de Montreal

Habilidade
Cognitiva

Tarefas no MMSE

Tarefas no MOCA

Funcdes executivas

Teste de conexao (alternando nimeros
e letras em ordem crescente); dois
termos e atribuir a uma categoria
comum

Habilidades
visuoconstrutivas

Trace dois pentdgonos
sobrepostos

Tragando um cubo; desenhe livremente
um relégio (com uma determinada
posicao dos ponteiros)

Linguagem Para nomear coisas; repetir [ Nomear fotos; repita duas frases; Tanto
uma frase verbal e siga quanto possivel nomeie palavras com
comandos escritos; uma primeira letra especifica em um
espontaneamente escrevaa | minuto
frase selecionada

Capacidade de Repita uma lista de Repita uma lista de palavras (este teste

retencéo palavras existe no MoCA sem pontos, mas no

MMSE pontuam)
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Memoria de curto Recuperar a lista de Recuperar a lista de palavras

prazo palavras memorizadas previamente memorizadas com atraso;
anteriormente com um Repita a sequéncia numérica
atraso de tempo

Memodria de trabalho | - Repita sequéncias numéricas na ordem

inversa

Atencéo e Calculo: subtrair Célculo: subtrair continuamente o

concentragéo continuamente 0 mesmo mesmo numero a partir de um valor
numero a partir de um valor | inicial; toque na mesa com a mao apés
inicial ou soletrar uma uma palavra iniciar com determinada
palavra ao contrario letra em uma sequéncia

Orientacéo Orientacédo temporal e Orientacdo temporal e espacial
espacial

Fonte: Wedegartner, S.M.; Bohm, M.; Kindermann, I. Kognitive Dysfunktion bei
Herzinsuffizienz — Ursachen und Folgen, 2020.

2.3 Qualidade de Vida

2.3.1 Definicéo

A IC tem um impacto significativo na funcdo fisica e na QVRS, manifestando-se através
de sintomas como dispneia e fadiga, que reduzem a capacidade fisica e a QVRS, afetando as
AVDs. Apesar dos avangos nos tratamentos, médicos e ndo médicos, os pacientes com IC
frequentemente sofrem de sintomas persistentes, enfrentando complicacdes graves associadas
a progressado da doenca, tais como hospitalizacdo, arritmias e, em Gltima instancia, mortalidade.
Além dos sintomas fisicos, 0s pacientes com IC também enfrentam desafios psicoldgicos e
sociais, resultando em uma QVRS comprometida (Lans et al., 2022; Florido-Santiago et al.,
2023; Soares et al., 2023).

A QVRS refere-se a quao bem uma pessoa funciona nas atividades diarias e sente bem-
estar nos aspectos fisicos, psicoldgicos e sociais relacionados a satude. Tem sido reconhecido
como um importante indicador clinico que prediz a mortalidade entre pacientes com IC, bem
como a eficacia dos servicos de saude. E salutar evidenciar que a QVRS parece estar
prejudicada mesmo nas fases iniciais assintomaticas da IC e continua a deteriorar-se a medida
que a IC se torna gradualmente mais evidente (Jarab et al., 2023).

Ademais, a QVRS avalia o estado de salde diretamente da perspectiva do paciente, e
ndo sob a dtica do medico, e reflete o impacto multidimensional de uma determinada doenca e
seu tratamento em varios niveis da vida do paciente, incluindo aspectos fisicos, psicoldgicos,
espirituais e sociais. Como tal, ndo é surpreendente que a IC esteja associada a uma ma QVRS,
uma vez que pacientes com IC apresentam um conjunto de sintomas incapacitantes, que vao
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desde sinais e sintomas fisicos (dispneia, ortopneia, bendopneia, tosse noturna, fadiga,
intolerancia ao exercicio, palpitacfes, tonturas, distensdo abdominal, edema periférico, ascite,
dor, caquexia) até manifestagdes psicoldgicas, emocionais e mentais (confusdo, depressdo,
ansiedade, distarbios do sono, comprometimento cognitivo) (Jarab et al., 2023; Ventoulis, et
al., 2024).

O impacto significativo na QV e na saude mental dos pacientes com IC, tem sido
atribuido a perda gradual da autonomia fisica e ao sofrimento psicologico decorrente da
limitacdo na interacdo social, resultando em restricdes nas AVDs. Estudos sobre a relagéo entre
comprometimento da QVRS e IC identificaram associa¢fes com diversos fatores, incluindo
sexo, idade, estado civil, suporte social, FE, duracdo da doenca, estado psicossocial e
comorbidades. Tanto em pacientes com IC aguda descompensada quanto em pacientes com IC
crénica ambulatorial, a QVRS e a funcéo fisica tém sido consideradas indicadores preditivos
independentes da progressdo da doenca (Aladin et al., 2021; Alharbi et al., 2022)

Comprometimentos sérios na fungdo fisica, agravados pela imobilidade durante a
internacdo, resultam em fraqueza muscular e descondicionamento fisico, contribuindo para uma
pior QV. Estes sintomas, individualmente ou em conjunto com os efeitos adversos do
tratamento da IC, interferem nas AVDs, limitam o desempenho funcional e perturbam multiplos
dominios da vida, prejudicando, em altima analise, o bem-estar e a QVRS do paciente.
Tornando-o dependente dos cuidadores, a0 mesmo tempo em que leva ao isolamento social,
ansiedade e depressdo (Ventoulis, et al., 2024).

Por sua vez, a depressdo € considerada um fator de risco independente de incidentes
cardiacos e morte, bem como um forte preditor de reinternacdo. A ansiedade parece ser um
preditor adequado apenas em conjunto com a depressdo. Na literatura, foi demonstrado que
sintomas depressivos e ansiosos frequentemente coexistem em pacientes com IC, com
prevaléncia de 35% de sintomas depressivos e 56% de ansiedade. E dada a variedade desses
fatores e o impacto negativo da IC na QVRS, sdo necessarios estudos adicionais para determinar
os preditores de baixa QVRS nesses pacientes (Soares et al., 2023).

2.3.2 Avaliagdo da Qualidade de Vida

A QV é definida como a percepcdo que o individuo tem da sua posi¢do na vida, no
contexto da cultura, e do sistema de valores em que vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupag¢fes. Um comprometimento direto na QV dos individuos,
pode impactar em problemas reais no cotidiano, refletindo, inclusive, na saide mental (Teixeira
et al., 2021). Embora a QVRS avaliada pelo paciente possa prever mortalidade, eventos
cardiovasculares, readmissao hospitalar e custos com sadde, esse tipo de medida € subutilizado
na préatica clinica (Lans et al., 2022).

Em ensaios clinicos, no entanto, € comum usar questionarios genéricos e especificos da
doenca para avaliar as estimativas dos pacientes sobre o impacto na QV (Lans et al., 2022). Um
questionario frequentemente usado na avaliacdo da QVRS é o World Health Organization
Questionnaire for Quality of Life-bref (WHOQOL-bref). O WHOQOL-bref é um instrumento
de avaliagido da QV desenvolvido pela Organizacdo Mundial da Saude, em 1994. E
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rotineiramente escolhido por demonstrar boa consisténcia interna, validade discriminante,
concorrente e de contetudo, bem como confiabilidade teste-reteste (Teixeira et al., 2021).

Em sua elaboracéo foi constituido um grupo de trabalho (Grupo WHOQOL) com a
finalidade de desenvolver um instrumento numa perspectiva transcultural. Ele foi desenvolvido
com o objetivo de oferecer uma maneira abrangente e universalmente aplicavel de medir a QV
em diversas culturas e contexto. A principio no instrumento foram levantados trés aspectos
fundamentais  referentes ao  construto  “qualidade de vida”:  subjetividade,
multidimensionalidade e presenca de dimensdes positivas e negativas. Atualmente, consiste em
26 itens que abordam diversos aspectos da QV como satisfacdo com a salde, relagdes pessoais,
condigdes de vida e meio ambiente (Felice, 2023).

2.4 Funcionalidade

2.4.1 Definicéo

A intolerancia ao exercicio € uma caracteristica clinica da IC. Débito cardiaco e extracao
de oxigénio reduzidos sdo os principais mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes que explicam
a intolerancia ao exercicio na IC. A capacidade funcional, medida pelo consumo maximo de
oxigénio durante o exercicio, e a resposta hemodindmica ao exercicio, incluindo o débito
cardiaco maximo e a poténcia cardiaca, sdo indicadores essenciais da saude cardiovascular e da
aptidao fisica, sendo fortes determinantes do progndstico e podem ser usados para melhorar a
estratificacdo de risco na IC (Fatrin et al., 2022).

A reducdo da capacidade funcional e da funcdo cardiaca sdo as principais causas de
morbidade e mortalidade na IC (Fatrin et al., 2022). Recentemente, um ndmero crescente de
estudos descobriu que a maioria dos pacientes com IC aguda descompensada sofre uma grave
reducdo na capacidade funcional e na QV devido as limitagdes nas AVDs causadas pela IC e
suas complicaces. Comprometimento fisico grave e fragilidade sdo os principais fatores de
risco para eventos adversos em pacientes idosos hospitalizados com IC aguda descompensada
(Zhang et al., 2024).

A fragilidade e a IC compartilham mecanismos fisiopatolégicos comuns e estdo
associadas a uma piora do resultado clinico. A hipdtese muscular, apresentada na Figura 06,
tem sido proposta como a causa da fraqueza muscular em pacientes com IC. Primeiro, a
diminuicdo do débito cardiaco reduz a perfusdo dos tecidos periféricos, resultando em atrofia
do musculo esquelético. Além disso, a atividade do sistema nervoso autbnomo é prejudicada
pelo aumento do catabolismo devido ao aumento da producdo de citocinas inflamatorias,
aumento do estresse oxidativo e imobilidade. Todos esses fatores induzem a disfuncéo do
musculo esquelético, um verdadeiro ciclo vicioso que resulta em maior comprometimento
funcional (Tsukakoshi et al., 2022).
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Reduced Cardiac Output/ Inflammation | Systemic catabolism > Immobilization
Tissue Hypoxia ( Growth hormone and insulin resistance ) Deconditioning

A 4

Autonomic nerves

Skeletal muscle degeneration |- Increased activatory reflexes

(ergoreflex, chemoreflex)

* Increased sympathetic drive

v « Overventiliation

Metabolic

« Disorders of aerobic metabolism
» Reduced levels of citrate synthase,
succinate

* Fiber atrophy

* Reduced number of
mitochondria

* Fiber type shift from slow to
fast twitch
Myosin isoform switch

« Progressive loss of muscle bulk

* Reduced Exercise tolerance
+ Increased fatigability
* Reduced peak VO,

« Increase levels of inflammatory cytokines

» Activation of the ubiquitin
proteasomepathy

* Reduced expression of local growth
factors

Figura 06: Doenca cardiovascular e degeneracédo do musculo esquelético

Fonte: Daichi Tsukakoshi, D.; Yamamoto, S.; Takeda, S. Furuhashi, K.; Sato, M. Clinical
Perspectives on Cardiac Rehabilitation After Heart Failure in Elderly Patients with Frailty: A
Narrative Review, 2022,

2.4.2 Avaliagéo da funcionalidade

Um método simples e barato para avaliar a tolerancia ao exercicio fisico em pacientes
com IC é o teste de caminhada de 6 minutos (TC6) — Cooper modificado, que tem sido utilizado
em pacientes com doencga pulmonar e pode fornecer informagdes sobre a tolerancia ao
exercicio, pois é capaz de avaliar o paciente por um maior periodo de tempo, fornecendo
informacdo sobre a sensacdo de dispneia, a taxa de recuperacdo da frequéncia cardiaca no
primeiro minuto e o consumo de oxigénio através da distancia percorrida (Aradjo et al., 2021)

O TC6 relata a distancia que um sujeito é capaz de percorrer em um intervalo de tempo
de 6 minutos. Dessa forma, o0 TC6 é uma ferramenta simples, segura e de baixo custo para
estimar a capacidade funcional de um individuo. Desenvolvido na década de 1960 para
avaliacdo de soldados, o teste foi posteriormente refinado para aplicagdo em pacientes com
bronquite cronica. Atualmente, o TC6 é frequentemente utilizado para avaliar a capacidade
funcional de pacientes com doencas respiratorias crénicas, DCV, doengas infecciosas,
distdrbios neuroldgicos e cancer. Além disso, o TC6 tornou-se um desfecho amplamente
utilizado em ensaios clinicos, inclusive em estudos sobre IC (Morbach et al., 2024).
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3. OBJETIVOS

1. Geral

Avaliar a funcdo cognitiva de pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) e os fatores de risco
relacionados a cognicao.

no

Especificos

e Comparar o desempenho cognitivo de pacientes diagnosticados com IC e individuos sem
essa condicdo.

e Verificar os dominios cognitivos afetados e os fatores de risco associados ao
comprometimento cognitivo.

e Auvaliar o impacto da IC nas dimensdes da qualidade de vida relacionada a salde em
pacientes com IC.

e Mensurar a capacidade funcional de pacientes com IC, identificando os fatores que a
influenciam.
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4. RESULTADOS:

CAPI'TULAO 01: “INSUFICIENCIA CARDIACA E TRIAGEM COGNITIVA:
PREVALENCIA DO DECLINIO COGNITIVO E FATORES ASSOCIADOS”

ARTIGO SUBMETIDO A REVISTA MEDICINA (RIBEIRAO PRETO), ISSN: 2176-7262,
QUALIS: A3 (MEDICINA 1) (ANEXO B)

INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma doenca debilitante e progressiva, definida como a
incapacidade do coracdo em suprir as demandas de oxigénio aos 6rgaos periféricos. Com o
aumento da expectativa de vida, a IC tornou-se um desafio crescente na saude publica, afetando
cerca de 64,3 milhdes de pessoas globalmente. Estima-se que a prevaléncia de IC aumente em
46% de 2012 a 2030, mesmo na populacdo jovem, gerando grande impacto socioecondmico
devido a hospitalizagdo, reinternacéo e declinio na qualidade de vida dos pacientes. Nos
Estados Unidos, em 2012, os custos totais da IC foram avaliados em US$30,7 bilhdes, projectes
sugerem um aumento significativo de quase 127% até 2030, alcancando US$69,7 bilhdes?.

As manifestacdes clinicas mais comuns da IC incluem dispneia, fadiga e edema nas
extremidades. Além disso, devido ao desempenho cardiovascular prejudicado e das
complicacdes sistémicas associadas, a maioria dos pacientes com IC podem desenvolver
depressao e déficit cognitivo (DC). Embora neuroinflamacéo e hipoperfusdo cerebral ocorram
em humanos e roedores com IC, os substratos neuronais subjacentes, mecanismos e sua
contribuicéo relativa para DC na IC permanecem desconhecidos®. Alguns estudos mostraram
que a incidéncia de comprometimento cognitivo em pacientes com IC é de 25 a 50%°.

Nos ultimos anos, tem sido cada vez mais reconhecida a importancia da "interconexao
bidirecional entre o coracdo e o cérebro" no contexto da progressdo e dos desfechos da IC. No
entanto, a patogénese da IC no desenvolvimento de DC ainda ndo esta clara. Um dos possiveis
mecanismos é que a hipoperfusao cronica do tecido cerebral regional leva ao declinio funcional
em areas criticas do cérebro. A funcdo cognitiva abrange varios aspectos, incluindo atencéo,
memoria imediata e de longo prazo, habilidades de aprendizado, linguagem, capacidade
executiva e habilidades visuais, espaciais e construtivas®?®.

Uma funcdo cognitiva ideal é essencial para o autogerenciamento da IC. Isso implica
coordenar habilidades para seguir regimes medicamentosos complexos, realizar modificacGes
no estilo de vida e implementar préticas de autocuidado®®. No entanto, o0 DC pode incluir
esquecimento e baixa capacidade de aprendizado, dificultando a ades&o ao tratamento, 0 manejo
dos sintomas e a tomada de decisdes apropriadas sobre a satdel®!!. Existem diversas
ferramentas de rastreio a disposicdo dos clinicos para avaliar a funcdo cognitiva, entre elas
destacam-se dois métodos amplamente empregados: o Mini Exame do Estado Mental (Mini-
Mental State Examination - MMSE) e a Avaliagdo Cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive
Assessment - MoCA)!213,
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Embora esteja estabelecido que o nivel de escolaridade do paciente afeta os escores do
MMSE e do MoCA, poucos estudos consideraram esse aspecto, o0 que pode resultar em sub ou
superestimacao da prevaléncia de DC. Além disso, a baixa escolaridade é reconhecida como
um fator de risco para deméncia®®. Assim, ha necessidade de maior padronizagdo dos testes
usados na triagem de DC em pacientes com IC. Ademais, sdo limitadas as informacGes sobre a
prevaléncia de DC em pacientes com IC de meia idade, bem como as funcgdes cerebrais
afetadas®*. Assim, o presente estudo teve como objetivo comparar o desempenho cognitivo de
pacientes diagnosticados com IC e individuos sem essa condi¢do, bem como verificar o0s
possiveis dominios cognitivos afetados e os fatores de risco associados a disfungdo cognitiva.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, do tipo exploratério, no qual foram aplicados testes
de rastreio cognitivo em membros da comunidade (individuos sem IC) e pacientes com IC, que
receberam atendimento ambulatorial no sistema publico de sadde brasileiro - Sistema Unico de
Saude (SUS), nos principais hospitais de referéncia em cardiologia no estado do Maranhao:
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (HU-UFMA) e Hospital de Alta
Complexidade Dr. Carlos Macieira (HCM), ambos sediados em S&o Luis - MA.

O estudo foi pautado nos principios éticos que envolvem pesquisa com seres humanos,
e seguiu as normas da resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, sendo aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do HU-UFMA (CAAE: 24168819.2.0000.5086 e Parecer n°
3.902.939) (ANEXO C). Os participantes gue consentiram com a participacdo na pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE e receberam informacoes
sobre os principais pontos do estudo.

Apbs a realizacdo do céalculo amostral para uma andlise da diferenca entre as médias
finais de ambos os grupos (proporcdes de duas amostras), com um nivel de significancia de 5%
e poder de teste de 80%, foram incluidos 183 pacientes. No grupo composto por individuos
com IC (n= 82), os pacientes foram recrutados aleatoriamente nos hospitais supracitados,
mediante sorteio de prontudrios e posterior verificacdo dos critérios de inclusdo. Por sua vez, o
grupo composto por individuos sem IC (n= 101), os participantes foram selecionados ao acaso,
junto a comunidade adstrita a estes hospitais, por ordem sequencial de abordagem. O
recrutamento da amostra e a realizacdo dos testes de avalia¢do cognitiva ocorreram no periodo
compreendido entre junho de 2022 a agosto de 2023.

Os critérios de inclusdo no estudo foram: pacientes sem e com IC (IC de natureza
progressiva e persistente), com auséncia de disfungéo tireoidiana, cirrose, encefalopatia
hepatica, doenca cerebrovascular e psiquiatrica diagnosticadas, de ambos os sexos, idade igual
ou superior a 30 anos, com qualquer nivel de escolaridade e com capacidade de entender e
seguir as instrugdes dos testes de rastreio cognitivo. Considerou-se para o diagnostico de IC, 0s
critérios estabelecidos pela Atualizacdo de Topicos Emergentes da Diretriz Brasileira de
Insuficiéncia Cardiaca (2021)*°, os quais se baseiam em dados clinicos, eletrocardiograficos,
ecocardiografico e laboratorial.

Foram excluidos da pesquisa pacientes em descompensacao aguda da IC; com fibrilacdo
atrial cronica; com historia clara de lesdo do sistema nervoso central, como trauma, tumor,
infeccdo, envenenamento por monoxido de carbono, alteracbes desmielinizantes; abuso de
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alcool (questionario CAGE — ANEXO D); utilizacdo de farmacos ou substancias psicoativas
(conforme instrumento ASSIST — ANEXO E) que possam causar, comprovadamente,
alteracbes no sistema nervoso e na cognicdo; disturbios de audicdo, leitura, expressdo da
linguagem ou escrita.

Inicialmente foram coletados dados por meio de entrevista inicial (aplicacdo de
questionario socioecondmico) e analise de laudos médicos (dados clinicos, comorbidades e
fracdo de ejecdo - FE do grupo IC nos Gltimos seis meses) (APENDICE A), posteriormente
foram aplicados testes de triagem cognitiva por um profissional psicologo. Antes dessa
aplicacdo, o psicologo realizou um teste piloto com dez pacientes para garantir a eficacia dos
testes.

A triagem cognitiva iniciou-se pelo teste MMSE (ANEXO F), o qual tem uma boa
confiabilidade e consisténcia interna e o seu uso é validado e recomendado no Brasil, o qual
permite uma avaliagdo rapida das fungdes cognitivas explorando dois tipos de respostas -
verbais e ndo verbais. O MMSE apresenta questfes agrupadas em categorias e cada uma delas
objetiva avaliar funcbes cognitivas especificas como a orientacdo temporal (cinco pontos),
orientacdo espacial (cinco pontos), registro de trés palavras (trés pontos), atencdo e calculo
(cinco pontos), recordacéo das trés palavras (trés pontos), linguagem (oito pontos) e capacidade
visuoespaciais (um ponto). Todas as questdes receberam escores imediatos somando 0s pontos
atribuidos a cada tarefa completada com sucesso?.

A pontuacdo do MMSE varia de 0 a 30, e valores de pontua¢do mais altos indicam maior
desempenho cognitivo. Os resultados do teste neste estudo foram ajustados de acordo com a
escolaridade do individuo, conforme descrito por Brucki'®, aplicando-se os seguintes critérios:
20 pontos para pacientes analfabetos; 25 pontos para quem tem de 1 a 4 anos de estudo; 26,5
pontos para 5 a 8 anos; 28 pontos para 9 a 11 anos e 29 pontos para acima de 11 anos.

Em seguida foi aplicado o teste MoCA (ANEXO G), versdo validada para a lingua
portuguesa, que analisou diversos dominios cognitivos dos participantes do estudo: praxia
visuoespacial, nomeacdo, memoria, atencdo, linguagem, abstracdo, evocacdo tardia e
orientacdo. O escore total maximo possivel é 30 pontos, se o individuo tiver escolaridade menor
que 12 anos, é adicionado 1 ponto a pontuacdo total. Neste estudo foram consideradas as
seguintes notas de corte para detec¢do do DC: analfabetos, pontuagao < 11; 1-4 anos de
escolaridade, pontuagdo < 17; 5-8 anos de escolaridade, pontuagdo < 19; 9-11 anos de
escolaridade, pontuagdo < 19; > 12 anos de escolaridade, pontuagio < 2117

No MoCA, a tarefa de recordacdo da memdria consiste em duas etapas de aprendizado.
O participante recebe cinco substantivos e é solicitado a repeti-los imediatamente (recordacéo
de curto prazo) e, em seguida, novamente ap6s um intervalo de 5 minutos - recordacao de longo
prazo (5 pontos). A habilidade cognitiva visuoespacial (5 pontos) é avaliada usando uma tarefa
de desenho de cubo e desenho de reldgio. A funcdo executiva/abstracéo (2 pontos) € examinada
por uma tarefa de fluéncia fonémica e uma tarefa de abstracdo verbal de dois itens. Para avaliar
a habilidade de orientacdo (6 pontos), o sujeito € instruido a relembrar a data, més, ano, local e
cidade atual. A linguagem (3 pontos) é avaliada por uma tarefa de nomeacéo de confrontacdo
de trés itens em que o sujeito é designado a nomear trés animais retratados. A habilidade de
linguagem também é avaliada em uma tarefa de repeticdo de duas sentencgas sintaticamente
complexas (3 pontos). Finalmente, a atencdo (6 pontos) é avaliada por trés tarefas: repeticdo de
uma lista de digitos para frente e para trds, uma tarefa de subtracdo serial e uma tarefa de
deteccdo de alvo®8,
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Na andlise estatistica, foi utilizado o programa Stastistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versdo 23, e para todos os testes estatisticos foi adotado um nivel de
significancia de 5% (p<0,05). As variaveis categoricas foram descritas atraveés de seu nimero
total absoluto e em percentagem e as variaveis continuas descritas através de média e desvio-
padrdo. Foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov, para testar a hipotese de que os dados
seguem distribuicdo normal ou ndo e auxiliar na escolha entre testes paramétricos e nao-
paramétricos. Foi utilizado o teste t de Student para amostras paramétricas, e o teste U de Mann-
Whitney para amostras ndo parametricas. Na variavel categérica foi utilizado o teste do Qui-
quadrado. A regressdo linear multipla foi utilizada para calcular odds ratio (OR) e assim
identificar a influéncia das diversas variaveis investigadas no transtorno cognitivo, apos o ajuste
para as caracteristicas basais dos pacientes, que foram significativamente relacionadas com
disfuncéo cognitiva em analise univariada.

RESULTADO

No grupo com IC foram incluidos 82 pacientes, com uma média de idade de
59,40+12,92 anos. Do total, 63,41% eram do sexo masculino. No grupo sem IC composto por
101 individuos, 79,21% eram do sexo feminino, com idade média de 46,61+12,28 anos. As
demais variaveis sociodemogréficas e clinicas estdo descritas nas Tabelas 01 e 02.

Tabela 01: Caracterizacao sociodemograéfica e clinica dos pacientes avaliados com e sem
insuficiéncia cardiaca - Sdo Luis/MA, 2024 (n= 183).

Caracteristicas Com IC Sem IC toruorx? p
médiaxDP ou mediana (IQR) ou n (%) (n=82) (n=101)
Idade (anos) 59,40£12,92  46,61+12,28 6,842 0,000?
Sexo
Feminino 30 (36,59%) 80 (79,21%) 34,289  0,000°
Masculino 52 (63,41%) 21 (20,79%)
Raca/Cor
Branca 38 (46,00%) 26 (25,74%)
Preta 17 (21,00%) 20 (19,80%) 10,635  0,014°
Parda 27 (33,00%) 54 (53,47%)
Amarela 0 (0,00%) 1 (0,99%)
Escolaridade
Fundamental Incompleto 34 (41,46%) 20 (19,80%)
Fundamental Completo 18 (21,95%) 9 (8,91%)
Médio Incompleto 3 (3,66%) 4 (3,96%)
Médio Completo 20 (24,39%) 45 (44,55%) 23,211 0,000°
Superior Incompleto 2 (2,44%) 6 (5,94%)
Superior Completo 5 (6,10%) 17 (16,83%)
Renda

< 1/2 Saléario Minimo 11 (13,41%) 22 (21,78%)
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1/2 a 1 Salario Minimo 39 (47,56%) 35 (34,65%)
1 a 2 Salarios Minimo 29 (35,37%) 38 (37,62%) 4,669 0,323°
2 a 5 Salarios Minimo 3 (3,66%) 5 (4,95%)
> 5 Salarios Minimo 0 (0,00%) 1 (0,99%)
Estado Civil
Solteiro 21 (25,61%) 44 (43,56%)
Divorciado 12 (14,63%) 6 (5,94%)
Casado 43 (52,44%) 44 (43,56%) 8,344 0,039°
Viavo 6 (7,32%) 7 (6,93%)
Ingere Bebida Alcodlica
Sim 12 (14,63%) 27 (26,73%) 3,950 0,047°
Né&o 70 (85,37%) 74 (73,27%)
Tabagista
Sim 8 (9,76%) 7 (6,93%) 0,480 0,488°
Né&o 74 (90,24%) 94 (93,07%)
Préatica de Atividade Fisica
Sim 31 (37,80%) 34 (33,66%) 0,339 0,560P
Né&o 51 (62,20%) 67 (66,34%)
Hipertensao
Sim 60 (73,17%) 27 (26,73%) 39,133  0,000°
Né&o 22 (26,83%) 74 (73,27%)
Diabetes
Sim 25 (30,49%) 8 (7,92%)
Né&o 57 (69,51%) 93 (92,08%) 15,593  0,000P
Altura (m) 1,61+0,08 1,59+0,08 1,537 0,126%
Peso (kg) 66,50 (18,00) 68,00 (18,00) 4103,500 0,916°
RCQ 0,96 (0,10) 0,91 (0,08) 2382,000 0,000°
IMC (Kg/m?) 26,38 (6,19) 26,17 (5,80)  4022,000 0,738°
Classificacdo do IMC
Baixo peso (abaixo de 18,5) 3 (3,66%) 2 (1,98%)
Normal (18,5 a 25) 30 (36,59%) 35 (34,65%)
Sobrepeso (25 a 30) 31(37,80%) 41 (40,59%)
Obesidade 1 (30 a 34,9) 16 (19,51%) 16 (15,84%) o
Obesidade 11 (35 a 39,9) 1(1,22%) 4 (3,96%) 2831 0,726
Obesidade 111 (acima de 40) 1 (1,22%) 3(2,97%)
RCQ
Ideal 17 (20,73%) 14 (13,86%)
Baixo Risco 2 (2,44%) 3 (2,97%)
Risco Moderado 12 (14,63%) 9 (8,91%) 4,942 0,293°
Alto Risco 51 (62,20%) 75 (74,26%)

Fonte: Banco de dados do autor.

Legenda: ®Teste t student; ®°Qui-Quadrado de Pearson; ‘Mann Whitney,
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Tabela 02: Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes com insuficiéncia

cardiaca avaliados no estudo - Sdo Luis/MA, 2024 (n= 82).

Caracteristicas médiaxSD n (%) p
Idade (anos) 59,40£12,92 0,000?
Sexo
Feminino 30 (36,59%)
Masculino 52 (63,41%)
FE (%) 51,78+16,03 0,000%
Tempo de Acompanhamento (anos) 2,71+£2,52 0,269°
Classificacdo da FE
FE > 50% 42 (51,22%)
FE entre 40% e 49% 15 (18,29%)  0,000°
FE < 40% 25 (30,49%)
NYHA
I 25 (30,49%)  0,001°
I 28 (34,15%)
i 24 (29,27%)
vV 5 (6,10%)
Historico Familiar IC
Sim 53 (64,63%)  0,008°
Né&o 29 (35,37%)
Marcapasso
Sim 10 (12,20%)  0,000°
Né&o 72 (87,80%)

Legenda: 2Teste t student, °"Mann Whitney, “Qui-Quadrado de Pearson.

Fonte: Banco de dados do autor.

Como foram observadas diferencas significativas entre 0s sexos nos grupos estudados,
conforme Tabela 1, foi realizada uma comparacdo de desempenho em cada teste de triagem
cognitiva aplicado (MMSE e MoCA) entre os sexos de cada grupo separadamente. Nao foram
observadas diferencas estatisticamente significativas entre os homens e mulheres de cada grupo.
Esta analise permite-nos concluir que a diferenga entre os sexos (masculino e feminino)
observados nos grupos com e sem IC (com predominio do sexo feminino no grupo sem IC) ndo

interferiram na andlise final quanto ao desempenho cognitivo de cada grupo.

Ap0s a aplicacdo do teste MMSE em ambos o0s grupos, foi observada a presenca de DC
em 43 pacientes com IC (52,43%), percentual maior do que fora obtido no grupo de individuos
sem IC, no qual apenas 48 participantes apresentaram DC (47,52%) (Grafico 01).
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Grafico 01: Presenca de Déficit cognitivo nos grupos com e sem insuficiéncia cardiaca,

segundo o teste de MMSE - Séo Luis/MA, 2024 (n=183)
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A analise dos dominios do MMSE indica diferengas estatisticamente significativas entre
0s grupos com e sem IC em varias areas da fungdo cognitiva. Especificamente, os pacientes

com IC apresentaram pontuagdes significativamente mais baixas em orientacdo (p = 0,000),
atencdo (p = 0,022), evocacdo (p = 0,044) e capacidade visuoespacial (p = 0,000) em
comparagdo com aqueles sem IC. N&o foram observadas diferencgas significativas em registro

(p = 0,970) e linguagem (p = 0,846). Embora a pontuacdo geral no MMSE tenha sido mais

baixa no grupo com IC, ndo houve uma diferenca estatistica significativa em relagéo ao grupo

sem IC (p = 0,050) (Tabela 03)

Tabela 03: Fungao Cognitiva dos pacientes com e sem insuficiéncia cardiaca crénica - IC

avaliados no estudo segundo MMSE - S&o Luis/MA, 2024 (n= 183).

Caracteristicas mediana (IQR) ComIC Sem IC u p?

Orientacdo 9,0 (8-10) 10,0 (10-10) 2539,00 0,000
Registro 3,0(3-3) 3,0 (3-3) 4136,00 0,970
Atencdo 4,0 (1-5) 5,0 (3-5) 3382,00 0,022
Evocacdo 3,0 (2-3) 2,0 (2-3) 3504,50 0,044
Linguagem 8,0 (7-8) 8,0 (7-8) 4083,00 0,846
Visuoespacial 1,0 (0-1) 1,0 (1-1) 3326,50 0,000
Pontuacdo Final MEEM 26,0 (23-29) 28,0 (25-29) 3451,50 0,050

Legenda: ®Mann Whitney.
Fonte: Banco de dados do autor.

Ao analisar a funcdo cognitiva entre ambos os grupos do estudo segundo o teste MoCA,

obteve-se uma diferenca estatisticamente significativa em relacdo a presenca de DC (p < 0,05).

No grupo com IC, 15 pacientes foram diagnosticados com DC (18,29%) e no grupo sem IC,

apenas 10 individuos (9,90%) (Figura 02)
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Grafico 02: Avaliacdo do déficit cognitivo nos grupos com e sem insuficiéncia cardiaca,
segundo o teste MoCA - S&o Luis/MA, 2024 (n=183)
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Os resultados revelam diferencas estatisticamente significativas em varias areas
cognitivas entre os grupos com e sem IC. Os pacientes com IC apresentaram pontuacdes mais
baixas em capacidade visuoespacial executiva (p = 0,000), atencédo (p = 0,000), linguagem (p =
0,013), evocacao diferida (p = 0,004) e orientacdo (p = 0,000) em comparagdo com aqueles sem
IC. Néao foram observadas diferencas significativas na nomeacéo (p = 0,060) e abstracdo (p =
0,873). Além disso, a pontuagdo final no MoCA foi significativamente menor no grupo com IC
em comparagdo com o grupo sem IC (p = 0,000) (Tabela 04).

Tabela 04: Funcdo Cognitiva dos pacientes com e sem insuficiéncia cardiaca crénica -
IC avaliados no estudo segundo MOCA - Sao Luis/MA, 2024 (n=183).

Caracteristicas mediana (IQR) Com IC Sem IC u p?

Visuoespacial Executiva 5,0 (3-5) 5,0 (5-5) 3134,00 0,000
Nomeacéo 3,0 (2-3) 3,0(2-3) 3566,00 0,060
Atencéo 5,0 (5-6) 6,0 (5-6) 2719,50 0,000
Linguagem 2,0 (2-3) 3,0 (2-3) 3370,50 0,013
Abstracao 2,0 (0-2) 2,0 (1-2) 4089,50 0,873
Evocacéo diferida 3,0 (2-4) 4,0 (2-5) 3151,00 0,004
Orientacao 6,0 (5-6) 6,0 (6-6) 2968,00 0,000
Pontuacdo Final MoCA 24 (21-27) 27 (24-29) 2815,00 0,000

Legenda: ®Mann Whitney
Fonte: Banco de dados do autor

Ao comparar as pontuacdes obtidas nos testes MMSE e MoCA entre 0s grupos
analisados (Tabela 05), observou-se que um menor nivel de escolaridade foi associado a uma



49

maior ocorréncia de possivel DC. No entanto, ndo houve diferenca estatistica entre 0s grupos
no teste MMSE. No teste MoCA, apenas o0s individuos com mais de 12 anos de escolaridade
apresentaram uma diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos.

Tabela 05: PontuacGes obtidas nos testes MMSE e MoCA pelos pacientes com e sem
insuficiéncia cardiaca crénica (IC), segundo a escolaridade - S&o Luis/MA, 2024 (n= 183).

Com IC (n=82) Sem IC (n=101)
Escolaridade  n Pontuacdo DC(%) n Pontuagdo DC (%)  p?
(mediana - IQR) (mediana - IQR)

1-4 8 22,5 (6,5) 7 (87,5%) 5 23,5 (4,25) 5(100%) 0,368
MMSE 5-8 26 24 (1,5) 22 (84,6%) 15 24,5 (2) 13 (86,6%) 0,251

9-11 21 26 (4) 7(33,3%) 13 28 (3) 10 (76,9%) 0,123

>12 27 29 (1) 7(25,9%) 68 29 (2) 20 (29,4%) 0,218

1-4 8 20 (3,25) 8 (100%) 5 21,5 (5) 5(100%) 0,429
MoCA 5-8 26 22 (2,25) 3(11,5%) 15 23 (3) 4 (26,6%) 0,311

9-11 21 25(3) 2 (9,5%) 13 25 (2) 1(7,6) 0,477

>12 27 27 (3) 2 (7,4%) 68 29 (3) 0(0,0%) 0,013*

Legenda: n — numero da amostra; DC — Déficit Cognitivo; 2Mann Whitney.
Fonte: Banco de dados do autor.

Tabela 06: Analise de regressdo linear multipla prevendo a pontuacéo final do MMSE no
grupo de pacientes com IC - Sdo Luis/MA, 2024 (n=82)

Coeficientes nao Coeficientes

padronizados padronizados

B Erro Padrdo Beta t Sig.
(Constante) 22,068 6,391 3,453 0,001
Sexo -1,217 0,943 -0,151 -1,291 0,203
Idade -0,086 0,032 -0,285 -2,704 0,010
Raca cor -0,413 0,463 -0,091 -0,891 0,377
Escolaridade 1,361 0,288 0,518 4,729 0,000
Renda 0,642 0,540 0,125 1,187 0,241
Prética Atividade Fisica  -1,803 0,735 -0,218 -2,453 0,018
Hipertensdo 0,189 0,952 0,022 0,199 0,843
Classificacdo FEVE 0,295 0,393 0,066 0,750 0,457
Tabagista -1,627 1,174 -0,123 -1,386 0,172
Diabetes -0,018 0,785 -0,002 -0,023 0,981
Histérico Familiar IC -3,392 0,833 -0,402 -4,071 0,000
NYHA -0,125 0,427 -0,029 -0,293 0,771
Tempo Acompanhamento 0,230 0,151 0,150 1,522 0,135
RCQ 5,210 4,785 0,112 1,089 0,282

IMC 0,058 0,081 0,074 0,722 0,474
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Legenda: FEVE — Fracdo de ejecdo ventricular; IC — Insuficiéncia cardiaca cronica; NYHA —
Classificacdo funcional da New York Heart Association; RCQ — Relag&o cintura quadril; IMC
— Indice de massa corporal; TC6 — Teste de caminhada de seis minutos.

Fonte: Banco de dados do autor.

A andlise de regressdo linear multipla foi realizada para prever a pontuacao final do
MMSE no grupo com IC com base em diversas variaveis. Os coeficientes ndo padronizados e
padronizados, juntamente com seus erros-padrao e significancia estatistica sdo apresentados na
tabela 06. Os resultados mostram que a idade (p = 0,000), escolaridade (p = 0,000), historico
familiar de IC (p = 0,000), pratica de atividade fisica (p = 0,018) foram significativamente
associados a pontuacdo final do MMSE. Isso sugere que essas varidveis podem influenciar a
funcdo cognitiva dos participantes conforme avaliacdo pelo MMSE.

As variaveis que apresentaram uma correlacéo significativa com a pontuacao final no
MoCA no grupo com IC também foram incluidas em analises de regressao linear maltipla. Os
resultados mostram que a escolaridade (p = 0,022) e o histérico familiar de IC (p = 0,000) foram
significativamente associados a pontuacéo final no MoCA. Isso sugere que essas variaveis
podem influenciar a funcdo cognitiva dos participantes, conforme avaliagéo realizada pelo
MoCA (Tabela 07).

Tabela 07: Analise de regressao linear multipla prevendo a pontuacéo final do MOCA no
grupo de pacientes com IC - Sdo Luis/MA, 2024 (n=82)

Coeficientes ndo Coeficientes

padronizados padronizados
B Erro Padrdo Beta t Sig.
Constante 19,910 9,261 2,150 ,037
Sexo 0,758 1,363 0,075 0,556 0,581
Idade -0,069 0,046 -0,182 -1,513 0,137
Raca/cor 0,295 0,691 0,052 0,427 0,671
Escolaridade 0,994 0,420 0,301 2,368 0,022
Renda 0,283 0,784 0,044 0,361 0,720
Classificacdo FEVE  -0,155 0,578 -0,028 -,268 0,790
Tempo Acompanhamento 0,381 0,225 0,199 1,696 0,096
Hipertensdao 1,208 1,415 0,110 0,853 0,398
Historico Familiar IC ~ -5,413 1,241 -0,510 -4,362 0,000
Diabetes -0,683 1,167 -0,064 -0,585 0,561
NYHA 0,197 0,624 0,037 0,315 0,754
IMC 0,012 0,115 0,012 0,101 0,920
RCQ 3,526 6,995 0,060 0,504 0,617

Legenda: FEVE — Fracdo de ejecdo ventricular; IC — Insuficiéncia cardiaca crénica; RCQ —
Relag&o cintura quadril; IMC — indice de massa corporal.
Fonte: Banco de dados do autor.
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DISCUSSAO

Os dados sociodemogréficos avaliados nesta pesquisa coadunam com o0s dados
constantes em outros estudos, a exemplo de um estudo multicéntrico, realizado em diferentes
paises e ambientes de salde, o qual investigou os fatores sociodemogréficos e clinicos
associados ao DC em individuos com IC. Neste, foram avaliados 605 pacientes, com idade
meédia de 67+12 anos, a maioria era do sexo masculino (71%), 68% tinham educagao priméria
ou ensino médio e 72% eram casados'®. Em outro estudo com 157 pacientes, também
prevaleceu o sexo masculino (62%), a classe funcional Il NYHA (48%) e 36% dos pacientes
apresentaram DC, sendo que 48% destes déficits ndo foram identificadas pelos medicos durante
as consultas dos pacientes?.

Em uma meta-analise de 119 estudos (amostra combinada de 306.937 participantes)
detectou-se a coexisténcia de DC e IC, com uma prevaléncia geral de DC em 41,42% dos
pacientes’3. Uma revisdo anterior evidenciou que 25-75% dos pacientes com IC apresentam
DC?Z. Desta forma, observa-se uma grande variabilidade da prevaléncia de DC em individuos
com IC. Tal fato também ocorreu no presente estudo, no qual a prevaléncia de DC em pacientes
com IC foi de 52,43%, segundo 0 MMSE e 18,29% de acordo com 0 MoCA.

Alguns fatores podem explicar essa ampla faixa de prevaléncia de DC em pacientes com
IC, como a definicdo de comprometimento cognitivo, a NYHA (classe funcional) no momento
do teste, a idade dos pacientes, seu nivel educacional, contexto de internacdo dos pacientes
(hospitalar ou ambulatorial) e a ferramenta de triagem neuropsicoldgica escolhida®. A
discrepancia entre o MMSE e MoCA em relacdo ao percentual de pacientes com DC,
evidenciam a diferenca destes na detecgdo do DC na populagéo avaliada.

Em uma coorte de pacientes com IC (128 pacientes), usando um ponto de corte binario
para a MoCA, 22% apresentaram comprometimento cognitivo leve, apesar da falta de queixas
cognitivas especificas??. Esse resultado assemelha-se ao estudo em questéo (18,29% de DC,
segundo o MoCA), evidenciando a existéncia de DC em pacientes com IC em comparacao aos
individuos sem esta condicdo. Em contraposicdo, 0 MMSE detectou um nimero maior de
pacientes com IC e DC (52,43%), embora ndo tenha confirmado a existéncia de uma diferenca
estatistica na prevaléncia de DC entre os grupos analisados.

Larner (2018)* conduziu um estudo para avaliar a utilidade clinica do MoCA como
uma ferramenta de triagem para DC em pacientes encaminhados a uma clinica de memodria,
tanto de forma isolada quanto em combinacdo com o MMSE. Ao utilizar os pontos de corte
especificados para 0 MoCA e o MMSE no documento original (26/30), o MoCA demonstrou
uma sensibilidade maior que o MMSE (0,97 vs. 0,65), porém uma especificidade menor (0,60
vs. 0,89), resultando em uma melhor precisdo diagndstica (area sob a curva caracteristica de
operacdo do receptor: 0,91 vs. 0,83). A reducdo do ponto de corte do MoCA para 20/30
aumentou a precisao do teste e melhorou a especificidade (0,95), embora em detrimento de
alguma sensibilidade (0,63).

A relacdo entre fatores de risco cardiovascular, alteragdes cardiacas e comprometimento
cognitivo é complexa e multifatorial. Avancos em biomarcadores e rastreamento por imagem
estdo contribuindo para uma melhor compreensdo dessa interacdo. O comprometimento
cognitivo e a IC compartilham fatores de risco e vias fisiopatologicas comuns, como
anormalidades  hemodinamicas,  neuroestrutural,  processos  neuro-hormonais e
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inflamatorios!#142224 embora ndo esteja totalmente claro se 0o aumento do risco se deve a
prépria sindrome clinica da IC ou aos fatores de risco cardiovasculares?.

A disfuncdo cardiaca pode levar a um comprometimento do fluxo sanguineo cerebral
(FSC), predispondo ao DC. Mecanismos neuro-humorais, como aumento da atividade
simpatica, podem causar vasoconstricdo e afetar negativamente o FSC, especialmente em
pacientes com IC congestiva. Além disso, danos microvasculares associados a fatores de risco
cardiovascular podem exacerbar 0 DC?>26, Um estudo sugere que pacientes com IC tém
reducbes no FSC, especialmente em areas corticais posteriores, devido a fatores como
diminuicdo do débito cardiaco e pressdo arterial sistémica baixa'?. Compreender essas
alteracbes neuropatoldgicas pode ajudar na identificagdo precoce e na implementacdo de
intervencdes terapéuticas para reduzir o DC em pacientes com IC.

O comprometimento cognitivo na IC pode estar relacionado também a episodios
isquémicos recorrentes, resultando em alteraces no cérebro, como leucoencefalopatia,
microinfartos e atrofia cortical e hipocampal. Essas mudancas sdo causadas por hipoperfusdo
cronica, arteriosclerose e aumento da permeabilidade da barreira hematoencefalica, que permite
a entrada de componentes plasmaticos prejudiciais. Além disso, fatores de risco comuns, como
hipertenséo e diabetes, afetam a vasculatura cerebral, levando a hipoperfuséo cerebral e DC?2-
30 Alguns estudos de neuroimagem em pacientes com IC documentaram atrofia nos lobos
frontal e temporal, enquanto outros mostraram alteragdes estruturais relacionadas ao sistema
nervoso autdnomo, contribuindo para o DC®.

Referente as funcbes cerebrais avaliadas nos testes, alguns dominios apresentaram um
desempenho inferior no grupo com IC, em relacdo ao grupo sem esta condi¢cdo. Tanto no
MMSE quanto no MoCA, houve uma diferenca estatisticamente significativa nas funcdes
cognitivas da orientacdo, atencdo e capacidade visuoespacial executiva, entre 0S grupos
avaliados. Na maioria das pesquisas clinicas, as medidas usadas para avaliar a funcdo cognitiva
em pacientes com IC variaram, incluindo diversos testes de triagem cognitiva. Dois estudos
com testes de triagem diferentes também relataram déficit de atencdo e funcio executiva3!-3?
em pacientes com IC.

Um estudo examinou as redes cerebrais de 30 pacientes com IC sem comprometimento
cognitivo (grupo 1) e 30 pacientes com IC com comprometimento cognitivo (grupo I1), por meio
da comparacdo dos escores no MoCA entre os grupos. Os resultados revelaram que o grupo 11
apresentou escores significativamente mais baixos em compara¢do com o grupo | (p<0,001).
No grupo Il as pontuagbes na funcdo visual/executiva, atencao/calculo e orientagdo foram
inferiores ao do grupo | (p<0,05), enquanto ndo houve diferenca significativa em nomeacao,
linguagem, abstracéo e atraso na recordagdo entre os grupos®. Como também identificado em
outros estudos'!3, esses achados sugerem que pacientes com IC com DC tendem a ter déficits
em areas cognitivas especificas, como funcdo visuoespacial/executiva, atencdo/calculo e
orientacdo. A hipotese sugerida é que prejuizos em diferentes dominios cognitivos podem estar
relacionados ao comprometimento funcional de diferentes regides cerebrais nesses pacientes.

Déficit mnemdnico em individuos com IC também tem sido indicado, apontando
comprometimento da memoria verbal de curto e longo prazo®*. Tal achado também foi
identificado no presente estudo, no qual observou-se uma diferenca estatisticamente
significativa na funcéo de evocacéo tardia (memoria de longo prazo) entre os grupos avaliados,
segundo o teste MoCA. Em um estudo prospectivo com 71 pacientes com IC, a presencga de DC
foi observada em 53,5% dos casos, sendo a memoria de recordagdo o dominio mais afetado?.
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Na pratica, isso significa que os pacientes com IC podem ter dificuldade em memorizar os
medicamentos que devem tomar, bem como os horarios estabelecidos, comprometendo o
tratamento da doenga.

Por sua vez, a analise de regressao constatou que fatores prévios como historico familiar
de IC e escolaridade , bem como a idade e a auséncia da préatica de atividade fisica,
influenciaram significativamente para o possivel DC nos pacientes com IC. Os dados obtidos
demonstram a associagéo entre baixa escolaridade com maior DC. Um estudo evidenciou que
pontuacdes mais baixas no teste MoCA foram associadas a idade avancgada, menor escolaridade
e menor distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos, de forma independente.
Além disso, diferentes aspectos do desempenho cognitivo, como atencdo, linguagem e
memdria, também estavam relacionados a esses mesmos fatores de risco, ressaltando a
influéncia significativa da idade, nivel educacional e capacidade funcional na fungéo cognitiva
de pacientes com IC?°,

Resultados de um outro estudo indicam uma correlagdo positiva entre a idade e a
prevaléncia de deméncia em pacientes com IC, com um aumento de 0,082% na ocorréncia de
deméncia a cada ano. Isso é consistente com a compreensdo de que a idade é o fator de risco
mais significativo para deméncia. Além disso, o aumento do numero de comorbidades
associadas a idade pode contribuir para essa associacdo, uma vez que pacientes com IC
frequentemente apresentam outras condi¢cdes vasculares, como doenca cardiaca valvular e
acidente vascular cerebral, que também estéo ligadas ao risco de DC*3,

O DC pode complicar o tratamento da IC, potencialmente mais do que qualquer outro
fator. Isso ocorre porque o autocuidado, que depende de uma cognicdo relativamente intacta, é
um pilar fundamental do tratamento da IC. O autocuidado envolve diversas tarefas essenciais,
como controlar a dieta, monitorar o peso e 0s sintomas diariamente, além de garantir a correta
administracdo da medicagédo. A falta de habilidade nessas tarefas importantes pode impactar
negativamente a capacidade do paciente de realiza-las adequadamente, aumentando, assim, o
risco de complicacdes na progressdo da doenca e ocorréncia de eventos adversos>-%,

Para prevenir o DC em pacientes com IC, é crucial que os médicos intervenham
precocemente, avaliando as funcBes cognitivas juntamente com os fatores de risco
cardiovascular, devendo monitorar regularmente essas avaliagdes®’. As diretrizes internacionais
sobre o tratamento da IC recomendam o rastreio do comprometimento cognitivo e cuidados
personalizados para pacientes com DC. No entanto, faltam orientagdes praticas e tal conduta
clinica ainda ndo é comumente praticada por falta de tempo e conhecimento dos
profissionais®6:38-3°,

Em termos de intervencdes, pesquisas sugerem que a reducéo da presséo arterial pode
ter um beneficio modesto na prevencdo da deméncia ou do DC. Embora o impacto em nivel
individual seja moderado, espera-se que tratamentos eficazes para a hipertensdo tenham um
efeito importante em nivel populacional. Dados indicam uma reducgéo relativa no risco de
deméncia (variando de 7 a 10%) com a reducéo da pressao arterial. Embora modesta em escala
individual, tal medida pode ter implicacGes significativas para a salde publica quando
implementada em uma escala mais ampla®.

Caracteristicas do ambiente afetam o funcionamento cognitivo em adultos mais velhos,
revelando que elementos como densidade populacional, espacos verdes e infraestrutura urbana
estdo ligados a uma melhor cogni¢do. Um estudo investigou como a caminhabilidade no bairro
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(associado a atividade fisica) afeta a cognicdo em pessoas com ou sem condi¢des méedicas como
IC, encontrando uma associacdo positiva entre a capacidade de caminhar no bairro e o
funcionamento cognitivo, especialmente em pacientes com comprometimento cognitivo
vascular. Esses resultados ressaltam que, embora as estratégias de prevencao do DC geralmente
se concentrem em fatores individuais, como estilo de vida, as caracteristicas do ambiente
residencial também podem desempenhar um papel significativo, proporcionando estimulo
cognitivo, influenciando comportamentos saudaveis e promovendo oportunidades de
engajamento social e mental®.

O presente estudo procurou superar as limitagfes de pesquisas anteriores ao incluir
adultos jovens e ndo somente individuos idosos, além de considerar pontos de cortes nos testes
de triagem cognitiva, segundo a escolaridade. Isso minimizou a influéncia de fatores de
confusdo que podem impactar no desempenho da pontuacdo do MoCA e MMSE, como a idade
e a escolaridade. Por outro lado, ao comparar dois grupos de pacientes (com e sem IC), o estudo
forneceu resultados mais confidveis. A andlise de regressao também adicionou profundidade a
interpretacdo dos dados. Além disso, este € o primeiro estudo conhecido na regido que avaliou
a cognicao de pacientes com IC.

Uma limitacdo deste estudo é a auséncia de correlacdo entre as alteragdes cognitivas
observadas nos testes de rastreio com exames de neuroimagem e marcadores bioquimicos de
inflamacdo. Outra limitacdo ¢ a falta de cegamento do avaliador durante a aplicacdo dos testes
cognitivos nos grupos analisados, o que pode introduzir viés nos resultados. Por fim, por seu
caréater transversal, as medi¢des da funcdo cognitiva e cardiaca refletem o momento da analise.
A medicdo em varios pontos de tempo forneceria uma reflexdo mais precisa da funcédo cognitiva
média e da funcdo cardiaca dos participantes.

Portanto, é crucial aprofundar a investigacdo da relacdo entre DC e IC por meio de
estudos longitudinais que incluam exames de imagem e biomarcadores especificos obtidos por
meio de tomografia por emissdo de positrons, analise do liquido cefalorraquidiano ou exames
de soro/plasma. Estudos de associacdo desses biomarcadores com a conectividade cerebral em
coortes de pacientes com IC podem fornecer insights valiosos, bem como abrir o horizonte para
o desenvolvimento de estratégias transdisciplinares de intervencéo.

CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou uma diferenca significativa no desempenho cognitivo de
pacientes com IC e individuos sem essa condicdo, apesar da variabilidade na prevaléncia do
DC observada nos testes de triagem cognitiva aplicados. No grupo de pacientes com IC foi
detectado um comprometimento de fungdes cognitivas cruciais, como orientacdo, atencéo,
capacidade visuoespacial e linguagem. Essas dificuldades podem afetar a capacidade de
consolidar, adquirir e recordar informagdes a longo prazo, o que representa um desafio
significativo, dificultando a adesdo ao tratamento, 0 manejo dos sintomas e a tomada de
decisdes apropriadas sobre a saide pelo paciente, acdes cruciais para a gestao eficaz da IC.

Além disso, o estudo identificou os fatores de risco: idade avancgada, historico familiar
de IC, baixa escolaridade e auséncia de atividade fisica como determinantes para o
comprometimento cognitivo nos pacientes com IC. Desta forma, é crucial que os profissionais
realizem uma triagem cognitiva em pacientes com IC ao longo de seu acompanhamento, para
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que alteracdes cognitivas possam ser identificadas precocemente e estratégias de intervencao
implementadas para mitigar o efeito negativo do DC. InvestigacBes adicionais para
compreender melhor os processos subjacentes & doencga podem abrir caminho para prevencao
do DC e novas abordagens terapéuticas em pacientes com IC.
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CAPITULO 02: “QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA”

ARTIGO A SER SUBMETIDO NO ESC HEART FAILURE, ISSN: 2055-5822, QUALIS:
A3 (MEDICINA 1)

INTRODUCAO

Com o aumento da populacdo idosa em todo o mundo, a preocupacdo com a
Qualidade de Vida (QV) diante do envelhecimento tem sido objeto de estudo continuo. Dentre
as patologias mais prevalentes no idoso, destacam-se as doencas cardiovasculares e
neuroldgicas, sendo a Insuficiéncia Cardiaca (IC) a principal causa de internacdes, morbidade
e mortalidade, dentre as doencas cardiovasculares!. Por sua vez, a IC cronica caracteriza-se por
sintomas clinicos como dispneia, edema e fadiga, juntamente com disfuncdo do ventriculo
esquerdo e geometria anormal deste, resultando em débito cardiaco reduzido ou pressdes
intracardiacas elevadas em repouso ou durante estresse?3. Esses sintomas afetam negativamente
a percepcio de bem-estar e a QV, provocam sensacéo de perda da autonomia®,

A IC é um importante problema de salde pablica global. Aproximadamente 64,3
milhdes de pessoas em todo o mundo sofrem de IC, e sua prevaléncia em paises desenvolvidos
é de 1 a 2% da populacéo geral de adultos®®. Além de estar associado a um risco elevado de
mortalidade e reinternacgdes, as hospitalizacdes por IC também geram custos substanciais para
o0 sistema de saude. Nos Estados Unidos, os gastos com IC aumentaram de US$ 24,7 bilhdes
em 2010 para uma projecdo de US$ 77,7 bilhdes em 2030’.

Nas ultimas décadas, melhorias na sobrevivéncia de pacientes com IC resultaram
num namero crescente de individuos que vivem mais tempo com IC. Sabe-se que a IC, descrita
como uma doenca progressiva causada por lesdo do masculo cardiaco, estd comumente
associada a alteracdes fisicas, perda funcional e até alteracGes emocionais, sociais e espirituais
que contribuem para a diminuicio da QV*. Como resultado, o tratamento de pacientes com IC
tem um impacto econdmico substancial no sistema de salde, com a maior parte dos custos
decorrentes da hospitalizacdo. Assim, a prevencdo e o diagnostico precoce da IC
desempenhardo um papel fundamental nos esforcos para reduzir o grande e crescente fardo da
ICE.

Nas doencas cronicas, fatores emocionais, como ansiedade e depressdo, também
desempenham um papel importante na adaptacdo a doenca e no resultado da reabilitagdo em
doencas cardiacas. Além disso, a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) mostrou-se
baixa nesses pacientes e parece diminuir com a piora da condicdo clinica, cognitiva e/ou
funcional®. A QVRS é um importante indicador de resultado em doengas cronicas porque 0s
indicadores convencionais (como indicadores fisicos, fisiologicos e bioquimicos) ndo podem
avaliar de forma abrangente o efeito da doenga ou tratamento nos pacientes. A QVRS é
influenciada pelas experiéncias, crencas, expectativas e percepgdes dos individuos e reflete a
percepcao cognitiva dos individuos a partir dos efeitos da IC em sua vida®.
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A medida que o cuidado se torna mais centrado no paciente, cresce o interesse
pelo uso de resultados relatados pelos proprios pacientes como desfechos em ensaios clinicos.
A utilizacdo e implementacdo de medidas de QVRS na tomada de decisGes clinicas e
intervencdes terapéuticas estdo ganhando destaque. Essas medidas de QVRS ndo apenas
orientam as escolhas terapéuticas e praticas de manejo da doenga, mas também fornecem
informagdes prognosticas valiosas, sendo Uteis para a vigilancia e o prognostico da IC1%M,

Em estudos de QVRS em pacientes com IC no Brasil'?, Estados Unidos'®,
Europa® e Canada®, a grande maioria dos pacientes atribuiu maior importancia a sua QV do
que a sobrevivéncia. Apesar disso, um nimero limitado de estudos tentou identificar os
determinantes clinicos e funcionais que impactam na QV de pacientes com ICY’. Portanto, o
objetivo do presente estudo foi avaliar a qualidade de vida relacionada a satde de pacientes
com insuficiéncia cardiaca e identificar os fatores que a influenciam.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, do tipo exploratorio, realizado no periodo de junho
de 2022 a agosto de 2023, no qual avaliou-se a QVRS de pacientes com IC, em
acompanhamento ambulatorial pelo Sistema Unico de Sadde, em hospitais de referéncia em
cardiologia no estado do Maranhdo - Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhdo (HU-UFMA) e Hospital de Alta Complexidade Dr. Carlos Macieira (HCM), ambos
sediados no municipio de S&o Luis, Brasil.

O estudo foi composto por dois grupos: paciente com e sem IC. Apos a realizacdo do
calculo amostral para uma analise da diferenca entre as médias finais de ambos os grupos
(proporcdes de duas amostras), com um nivel de significancia de 5% e poder de teste de 80%,
foram incluidos 183 pacientes. No grupo composto por individuos com IC (n= 82), os pacientes
foram recrutados aleatoriamente nos hospitais supracitados, mediante sorteio de prontuérios e
posterior verificacdo dos critérios de inclusdo. Por sua vez, o grupo composto por individuos
sem IC (n=101), os participantes foram selecionados ao acaso, junto a comunidade adstrita a
estes hospitais, por ordem sequencial de abordagem.

Foram incluidos no estudo pacientes com e sem IC, de ambos os sexos, qualquer faixa
etaria, com capacidade de entender as perguntas constantes na avaliacdo. Considerou-se, para
o diagnostico de IC, os critérios estabelecidos pela Atualizacdo de Tdpicos Emergentes da
Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca (2021). Foram excluidos da pesquisa pacientes em
descompensacao aguda da IC, com cancer ou transtornos psicoticos graves.

Os resultados foram coletados e obtidos por meio da aplicacdo de questionario contendo
dados socioecondmicos, analise de laudos médicos (dados clinicos, NYHA, comorbidades e
fracdo de ejecdo - FE do grupo IC nos ultimos seis meses) e avaliacdo da QV pelo instrumento
World Health Organization Quality of Life Bref (WHOQOL-Bref) (ANEXO H). O Teste de
Sentar-Levantar também foi realizado para avaliar a forca muscular dos membros inferiores e
a capacidade funcional dos idosos. Utilizou-se uma cadeira sem bracos, e os participantes foram
instruidos a levantar-se e sentar-se repetidamente durante 01 (um) minuto. As instru¢des foram
dadas verbalmente e demonstradas por um avaliador, que também garantiu a seguranca durante
o teste. Os resultados foram analisados com base no nimero de repeticdes realizadas.

Para o preenchimento do WHOQOL-Bref, o entrevistado deveria considerar os quinze
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dias anteriores a aplicacdo do instrumento. Ele contém 26 questdes, cada uma delas com cinco
opcdes de respostas em escala do tipo Likert, que variam de 1 (nada/muito ruim/nunca) a 5
(extremamente/completamente/muito bom/sempre). As duas primeiras questdes sao gerais,
enquanto as demais encontram-se distribuidas em quatro dominios: Fisico, Psicologico, Meio
Ambiente e Rela¢des Sociais. O dominio Fisico é composto por sete questdes, que envolvem
quesitos sobre dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da
vida cotidiana, uso de medicamentos e capacidade para o trabalho. O dominio Psicol6gico
engloba seis questdes, que tratam sobre sentimentos positivos e negativos, pensar e aprender,
memoria e concentracdo, imagem corporal e espiritualidade. O dominio Rela¢Bes Sociais é
formado por trés questdes, que abrangem relacdes pessoais, suporte social e atividade sexual.
O dominio Meio Ambiente compreende oito questdes, que incluem a seguranca fisica e
protecdo, o ambiente do lar, os recursos financeiros, a disponibilidade e qualidade de cuidados
de saude e sociais, as oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades, as atividades
de lazer, o ambiente fisico e o transporte*®.

O estudo foi pautado nos principios éticos que envolvem pesquisa com seres humanos,
e seguiu as normas da resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, sendo aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do HU-UFMA (CAAE: 24168819.2.0000.5086 e Parecer n°
3.902.939). Todos os participantes foram previamente informados sobre os objetivos da
pesquisa e convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, garantindo o
sigilo e 0 anonimato dos envolvidos.

Na andlise estatistica foi utilizado o programa Stastistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versdo 23, e para todos os testes estatisticos foi adotado um nivel de
significancia de 5% (p<0,05). Os valores coletados foram submetidos ao teste de Kolmogorov-
Smirnov, para que estes fossem padronizados e observada a distribuicdo normal dos dados. Foi
utilizado o teste t de Student para amostras paramétricas, e o teste U de Mann-Whitney para
amostras ndo paramétricas. Na variavel categorica foi utilizado o teste do Qui-quadrado. As
diferencas entre os pacientes sobre a QVRS foram examinadas usando o teste U de Mann-
Whitney para varidveis continuas com distribuicdo ndo normal. Utilizou-se também o teste de
correlacdo de Spearman para analisar a relagdo entre variaveis selecionadas com os dominios
do WHOQOL-Bref. Esta abordagem ajudou a destacar quais fatores estavam significativamente
associados a qualidade de vida dos pacientes com IC.

RESULTADOS

No grupo com IC foram incluidos 82 pacientes com uma média de idade de
59,40£12,92 anos, sendo 63,41% do sexo masculino. O grupo sem IC foi composto por 101
pacientes, com média de idade de 46,61+12,28 anos, tendo o sexo feminino como prevalente
(79,21%). As demais variaveis sociodemograficas e clinicas constam nas Tabelas 01 e 02.
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Tabela 01: Caracterizagao sociodemogréfica e clinica dos pacientes avaliados com e sem
insuficiéncia cardiaca - Sdo Luis/MA, 2024 (n= 183).

Caracteristicas Com IC Sem IC toruor p
média+DP ou (n=82) (n=101) x?
mediana (IQR) ou n (%)
Idade (anos) 59,40+12,92  46,61+12,28 6,842 0,000%
Sexo
Feminino 30 (36,59%) 80 (79,21%) 34,289 0,000°
Masculino 52 (63,41%) 21 (20,79%)
Raca/Cor
Branca 38 (46,00%) 26 (25,74%)
Preta 17 (21,00%) 20 (19,80%) 10,635 0,014°
Parda 27 (33,00%) 54 (53,47%)
Amarela 0 (0,00%) 1 (0,99%)
Escolaridade
Fundamental Incompleto 34 (41,46%) 20 (19,80%)
Fundamental Completo 18 (21,95%) 9 (8,91%)
Meédio Incompleto 3 (3,66%) 4 (3,96%) 23,211 0,000°
Médio Completo 20 (24,39%) 45 (44,55%)
Superior Incompleto 2 (2,44%) 6 (5,94%)
Superior Completo 5 (6,10%) 17 (16,83%)
Renda
< 1/2 Salério Minimo 11 (13,41%) 22 (21,78%)
1/2 a 1 Salario Minimo 39 (47,56%) 35 (34,65%) 0,323°
1 a 2 Salarios Minimo 29 (35,37%) 38 (37,62%) 4,669
2 a 5 Salarios Minimo 3 (3,66%) 5 (4,95%)
> 5 Salarios Minimo 0 (0,00%) 1 (0,99%)
Estado Civil
Solteiro 21 (25,61%) 44 (43,56%)
Divorciado 12 (14,63%) 6 (5,94%)
Casado 43 (52,44%) 44 (43,56%) 8,344 0,039°
Viavo 6 (7,32%) 7 (6,93%)
Ingere Bebida Alcodlica
Sim 12 (14,63%) 27 (26,73%) 3,950 0,047°
Né&o 70 (85,37%) 74 (73,27%)
Tabagista
Sim 8 (9,76%) 7 (6,93%) 0,480 0,488°
Né&o 74 (90,24%) 94 (93,07%)
Préatica de Atividade Fisica
Sim 31 (37,80%) 34 (33,66%) 0,339 0,560°
Né&o 51 (62,20%) 67 (66,34%)
Hipertenséo
Sim 60 (73,17%) 27 (26,73%) 39,133 0,000°
Né&o 22 (26,83%) 74 (73,27%)
Diabetes
Sim 25 (30,49%) 8 (7,92%)
Né&o 57 (69,51%) 93 (92,08%) 15,593 0,000°



RCQ
IMC (Kg/m?)

Classificacdo do IMC
Baixo peso (abaixo de 18,5)
Normal (18,5 a 25)
Sobrepeso (25 a 30)
Obesidade I (30 a 34,9)
Obesidade Il (35 a 39,9)
Obesidade I11 (acima de 40)
RCQ
Ideal
Baixo Risco
Risco Moderado
Alto Risco
TSL (repeticdes)

0,96 (0,10)
26,38 (6,19)

3 (3,66%)
30 (36,59%)
31 (37,80%)
16 (19,51%)

1 (1,22%)

1 (1,22%)

17 (20,73%)
2 (2,44%)
12 (14,63%)
51 (62,20%)

15,51+4,85

0,91 (0,08)
26,17 (5,80)

2 (1,98%)
35 (34,65%)
41 (40,59%)
16 (15,84%)
4 (3,96%)
3 (2,97%)

14 (13,86%)
3 (2,97%)
9 (8,91%)

75 (74,26%)

17,78+4,36

2382,000
4022,000

2,831

4,942

2,780

0,000°
0,738°

0,726°

0,293°

0,006*
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Legenda: ®Teste t student; °Qui-Quadrado de Pearson; *Mann-Whitney. TSL- Teste Sentar e

Levantar.

Fonte: Banco de dados do autor.

Tabela 02: Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca cronica - IC avaliados no estudo - S&o Luis/MA, 2024 (n= 82).

Caracteristicas mediaxSD n (%) p
Idade (anos) 59,40+12,92 0,000?
Sexo
Feminino 30 (36,59%) 0,025°
Masculino 52 (63,41%)
Tempo de Acompanhamento (anos) 2,71+2,52 0,269°
Classificacdo da FEVE
FEVE > 50% 42 (51,22%)
FEVE entre 40% e 49% 15 (18,29%) 0,000°
FEVE < 40% 25 (30,49%)
NYHA
I 25 (30,49%) 0,001°
I 28 (34,15%)
" 24 (29,27%)
v 5 (6,10%)
Historico Familiar IC
Sim 53 (64,63%) 0,008°
Né&o 29 (35,37%)

Legenda: #Teste t student. ® Qui-Quadrado de Pearson. ‘Mann Whitney.
Fonte: Banco de dados do autor.

A Tabela 03 apresenta a comparagdo da QVRS entre pacientes com e sem IC, avaliada

pelo instrumento WHOQOL-Bref.
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Tabela 03: Comparacdo da qualidade de vida dos pacientes com e sem insuficiéncia cardiaca (I1C),
segundo o instrumento WHOQOL-Bref (n= 183) - S0 Luis/MA, 2024 (n= 183).

Dominios

Com IC (n=82)
Mediana (IQR)

Sem IC (n=101)
Mediana (IQR)

u p?

Dominio Fisico
Dominio Psicolégico
Dominio RelagBes Sociais
Dominio Meio Ambiente

Autoavaliacdo da Qualidade de Vida

Mediana Geral

3,57 (3,20-3,84)
3,50 (3,16-3,83)
3,66 (3,33-4,33)
3,50 (3,00-3,75)
3,50 (3,00-4,00)
3,56 (3,50-3,66)

3,58 (3,23-3,85)
3,75 (3,33-4,00)
3,66 (3,16-4,33)
3,75 (3,34-4,12)
3,70 (3,00-3,75)
3,57 (3,50-3,75)

4140,00
3335,00
3934,00
2724,00
3413,00
3509,00

0,998
0,023
0,557
0,000
0,038
0,997

Legenda: ®Mann Whitney.
Fonte: Banco de dados do autor.

Na Tabela 04 foram analisadas as correlagdes entre variaveis investigadas no estudo
e 0os dominios do WHOQOL-Bref em pacientes com IC.

Tabela 04: Correlacdo entre variaveis analisadas no estudo e os dominios do WHOQOL-
Bref em pacientes com insuficiéncia cardiaca - S&o Luis/MA, 2024 (n= 82).

Variavel Dominio Dominio Dominio relagbes Dominio Meio  Autoavalia¢do
fisico psicoldgico Sociais Ambiente Qualidade de vida

Coef. de Correlagdo 0,039 0,197 0,107 0,178 0,384™

Sexo P 0,730 0,076 0,338 0,109 0,000
Coef. de Correlagdo -0,101 -0,259" 0,083 -0,155 -0,186

Aco;i:;?r?adn?ento P 0,378 0,022 0,470 0,176 0,102
Coef. de Correlacdo 0,098 0,270" -0,217 0,020 -0,062

Hipertensdo P 0,381 0,014 0,050 0,860 0,579
Coef. de Correlagdo 0,175 0,063 0,019 0,166 0,299™

Diabetes P 0,116 0,573 0,868 0,136 0,006
Coef. de Correlagdo -0,155 -0,134 -0,207 -0,040 -0,480™

NYHA D 0,164 0,231 0,062 0,719 0,000
Coef. de Correlagédo 0,075 0,009 0,057 0,123 0,305"

RepetigBes TSL P 0,538 0,944 0,640 0,308 0,010

Legenda: ** A correlacdo € significativa no nivel 0,01 (2 extremidades). * A correlagdo é significativa no nivel
0,05 (2 extremidades).NYHA — Classificacdo funcional da New York Heart Association; TSL- Teste Sentar e

Levantar.

Fonte: Banco de dados do autor.

Houve uma correlagéo positiva significativa entre o sexo e a autoavaliagcdo da qualidade
de vida no grupo de pacientes com IC. Segundo o Gréafico 01, as medianas registradas nesta

dimensdo foram de 3,5 para mulheres e 3,67 para homens.
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Gréfico 01: Comparacao dos escores medianos do WHOQOL-Bref entre
homens e mulheres no grupo IC - S&o Luis/MA, 2024 (n= 82).
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DISCUSSAO

Atualmente, a medicéo do resultado relatado pelo paciente é uma ferramenta valiosa
para avaliagdo das atividades diarias e na QV dos pacientes. Assim, 0s questionarios sdo as
Unicas ferramentas para avaliar a QVRS e os efeitos da IC na vida diaria e nas atividades dos
paciente®. Por sua vez, a interpretacdo da QV em pacientes com IC ¢ desafiadora devido a
natureza multifatorial dessa sindrome clinica. A QVRS é tida como subjetiva, baseando-se nas
percepcdes individuais dos pacientes sobre sua condi¢do. No entanto, tem-se convergido para
uma abordagem multidimensional que abrange as dimensdes fisicas, psicoldgicas, ambientais
e sociais da QVRS, conforme contemplado na pesquisa de satide do WHOQOL-Bref'®.

O perfil dos pacientes com IC avaliados no presente estudo é semelhante ao de
outros estudos que tiveram como objetivo avaliar o impacto da IC na QVRS. Um estudo
transversal realizado em um hospital terciario na Arabia Saudita, com 246 pacientes com IC,
entrevistados pessoalmente por meio do Questionario de Saude Short-Form de 36 itens (SF-
36), validado para avaliacdo da QVRS, a idade média dos pacientes foi de 56,7 anos, 80% era
do sexo masculino e 49% tinham um nivel de escolaridade inferior ao ensino secundario®®. Em
um estudo multicéntrico, randomizado, controlado, simples-cego, com 202 participantes com
IC, foi identificado altas taxas de comorbidades, incluindo hipertensdo, dislipidemia e
obesidade com indice de massa corporal (IMC) médio de 33,2 + 8,8 kg/m22°, dados similares
ao do presente estudo.

Em relagdo aos valores medianos obtidos no WHOQOL-Bref, o dominio
Relacdes Sociais foi o melhor avaliado no grupo IC (3,66), em detrimento dos dominios
Psicologico, Meio Ambiente e da Autoavaliacdo da Saude, o qual teve o pior desempenho (3,5),
com diferenca estatistica significativa em relacdo ao grupo de individuos sem IC. No estudo
realizado por Alharbi et al. (2022), os maiores escores do SF-36 foram para os dominios funcao
social e dor corporal, 0 que é consistente com o presente estudo. Esses achados sugerem que 0s
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pacientes com IC podem tentar manter uma atitude psicossocial positiva, apesar das limitac0es
fisicas em suas atividades diarias, impactando positivamente sua QVRS™.

Ao considerar o valor mediano geral obtido no WHOQOL-Bref no grupo de
pacientes com IC (3,56) e sem IC (3,57), a QVRS de ambos os grupos se classifica como
moderada. No entanto, tal achado diverge de outros estudos, a exemplo da pesquisa realizado
no Brasil com 633 pacientes por Jorge et al. (2017)?%, segundo o qual pacientes entre 45 e 59
anos com IC tinham uma QV menor do que idosos sem IC. Em outro estudo transversal
realizado por Wisnicka et al. (2022) com 80 homens, com diagnostico de IC (idade média de
58 anos), o escore médio referente a percepcdo da QV foi de 2,78 pontos (DP = 0,91), sendo
que 40% dos pacientes indicaram percepcéo ruim da QV segundo o WHOQOL-Bref 2,

Os participantes desta pesquisa estavam predominantemente nas classes
funcionais 1 (30,49%) e 11 (34,15%) da NYHA (tabela 02), caracterizadas por sintomas leves a
moderados durante esforcos, o que pode ter contribuido para uma QVRS moderada. Em
contextos ambulatoriais, espera-se a prevaléncia de pacientes com menos sintomas, em classes
funcionais mais baixas e com melhor QVRS, justificando desta forma os resultados obtidos no
presente estudo. No entanto, foi possivel observar uma associacdo entre a QVRS e a classe
funcional, no qual participantes com classes altas no NYHA apresentaram pior QV.
Possivelmente devido ao seu estado funcional debilitado, esses pacientes sdo especialmente
vulneraveis a uma QV reduzida?>%.

Um estudo recente conduzido no Canada, envolvendo 270 pacientes com
diferentes subtipos de IC, utilizando o questiondrio KCCQ-12 (Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire — 12 itens), os pesquisadores estimaram a QVRS e investigaram fatores
preditores associados a ela. A andlise multivariada revelou que a classe avangada da NYHA,
classificada como 11 ou IV, emergiu como um dos determinantes independentes de uma QVRS
inferior. Além disso, o estudo SENECOR, que focou na intervencdo em pacientes idosos apds
internacao por IC, também utilizou 0 KCCQ-12 para avaliar a QVRS em uma amostra de 141
pacientes idosos. Os resultados indicaram que pacientes em classes mais avancadas da NYHA,
associadas a maiores limitagcdes funcionais, tendiam a ter uma QVRS pior. Neste estudo
também foi observado uma associacdo entre uma QVRS inferior, maior fragilidade e pior
desempenho nas atividades da vida diéria, conforme avaliado pelo indice de Barthel.

Acerca do impacto das comorbidades na QVRS, um estudo de coorte com 319
pacientes com IC e fracdo de ejecdo reduzida mostrou que o nimero de comorbidades além da
IC, como hipertensdo e diabetes, foram significativamente associados a QVRS. Dado também
encontrado no presente estudo, no qual a presenca de hipertenséo arterial sistémica foi associada
negativamente com o escore obtido no dominio psicoldgico?.

Verificou-se que o tempo de acompanhamento do tratamento da IC também se
correlacionou negativamente com o escore mediano obtido no dominio psicoldgico (tabela 04).
Tal achado pode estar relacionado ao fato de pacientes com maior tempo de diagnostico de IC
enfrentarem maiores desafios para lidar com varios aspectos da vida cotidiana, como familia,
trabalho, criacdo dos filhos e compromissos sociais. Neste quadro, os sintomas de IC e a
subsequente limitac&o da capacidade funcional podem exercer maior impacto nestes pacientes,
que consequentemente percepcionam a sua QVRS como pior'°.

Ao analisar o impacto da capacidade funcional na QVRS, por meio do TSL,
observou-se uma correlacdo positiva significativa entre estas variaveis. Um estudo prospectivo
de centro unico recrutou 42 pacientes com IC, incluindo 11 mulheres, com idade média de
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60+£10 anos e FE reduzida (FE= 23+7%). Todos os participantes realizaram um teste de
exercicio cardiopulmonar graduado maximo com monitoramento hemodindmico néo invasivo
(biorreatancia). A QV foi avaliada utilizando o Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ). Os principais achados indicam que, na IC, a QV esta
significativamente correlacionada com o pico de consumo de oxigénio, principalmente devido
a melhoria da diferenca arteriovenosa de oxigénio (aumento da captacdo de oxigénio pelo
musculo esquelético)Y’.

Esses resultados sugerem que o comprometimento da fungéo cardiaca pode nao
levar necessariamente a redugdo da QV, desde que esses pacientes consigam manter a sua
capacidade funcional preservada. O efeito favoravel de um programa de atividade fisica na
capacidade funcional e QV em paciente com IC ja é bastante reconhecido na literatura.
Exercicios fisicos regulares bem como programas de reabilitacdo cardiaca podem ocasionar
melhora da func&o cardiovascular tanto sistélica quanto diastdlica®*.

Em relacdo ao sexo, tem sido consistentemente observado que as mulheres com
IC tendem a ter niveis mais baixos de QVRS em comparacao aos homens, achado esse também
evidenciado no presente estudo. Em uma recente revisdo sistematica e meta-analise realizada
por Moradi et al. (2020)%, pacientes do sexo feminino com IC apresentaram uma QVRS mais
baixa do que seus colegas do sexo masculino, como evidenciado por uma pontuacéo total média
agrupada mais alta do MLHFQ em mulheres (45,6) em comparacdo com homens (40,7). Para
fins de clareza, deve-se enfatizar que no questionario MLHFQ, pontuacGes mais altas
correspondem a pior QVRS. No entanto, a IC parece exercer um impacto mais desfavoravel na
vida das mulheres, o que se reflete em sinais e sintomas mais graves de IC, maior sobrecarga
fisica e psicoldgica e pior QVRS?™.

Em um estudo prospectivo de coorte observacional em um Unico centro,
envolvendo 1.236 pacientes diagnosticados com IC, observou-se que o sexo feminino estava
associado a uma pior qualidade de vida global em comparacao ao sexo masculino (Pontuacéo
média total do MLHFQ: 49 + 23 vs. 43 + 24; p < 0,001). A diferenca na QVRS entre homens e
mulheres com doencas cardiacas cronicas pode ser parcialmente explicada pela interacdo entre
fatores bioldgicos e psicossociais!!. Os fatores bioldgicos sdo os principais influenciadores da
QV em pacientes com IC. No entanto, a contribuicdo dos fatores psicossociais € essencial para
compreender completamente o papel do género nesse contexto!!. Essa diferenca entre os sexos
no ajuste psicossocial pode ser atribuida também ao forte efeito dos estressores psicossociais
entre as mulheres devido ao funcionamento alterado do eixo hipotdlamo-hip6fise-adrenal e do
sistema nervoso autdnomo?.

Cabe destacar também que, a baixa QV em pacientes com IC estd associada a
resultados clinicos negativos. Foi documentado que uma pior QV esté ligada a um maior risco
de reinternacdes e aumento da mortalidade entre esses pacientes. Além disso, o impacto da QV
nos resultados clinicos é tdo significativo quanto o de variaveis clinicas, como diabetes mellitus.
Nesse contexto, as Diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia destacam a importancia da
pratica do autocuidado entre esses pacientes, para um manejo eficaz da IC. Essa pratica envolve
atividades como a tomada regular de medicamentos, atividade fisica ajustada as capacidades do
paciente, monitoramento dos sintomas da doenca e a capacidade do paciente de responder as
exacerbacdes da IC3,

O envolvimento adequado do paciente no processo de cuidado permite que eles
compreendam melhor sua doenca e participem ativamente do seu tratamento, o que € crucial
para prevenir complicagfes. Um nivel adequado de autocuidado esta associado a melhores
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resultados terapéuticos, como uma melhor QV, menores taxas de reinternagdes e mortalidade.
Além disso, os médicos sdo fundamentais neste processo, uma vez que ao identificar pacientes
com pontuagBes baixas no dominio psicoldgico, devem encaminhé-los a psicologos para
aconselhamento, enquanto aqueles com problemas no funcionamento fisico devem ser
direcionados a programas de reabilitagio cardiopulmonar, visando melhorar sua QV>.

O presente estudo destaca-se por seu tamanho de amostra suficientemente grande
e representativo, além da utilizagdo de um questionario validado no Brasil, o qual forneceu
achados importantes sobre os preditores de QVRS ruim entre pacientes com IC, ap6s aplicacédo
de forma presencial nos principais hospitais de atendimento tercidrio da regido. Entre as
limitacGes do estudo, estd a dependéncia do instrumento WHOQOL-Bref, que se baseia no
relato subjetivo dos participantes, podendo resultar em super ou subnotificacdo; além disso,
variaveis como sofrimento psiquico, fatores familiares e fatores socioambientais, ndo foram
mensurados e, portanto, ndo controlados neste estudo.

CONCLUSAO

No presente estudo foi possivel identificar a associacdo de QVRS com fatores
sociodemogréficos e clinicos de pacientes com IC em atendimento ambulatorial, verificando
gue variaveis como o sexo feminino, maior tempo de acompanhamento da IC, presenca de
hipertensdo arterial sistémica, classe funcional NYHA elevada e menor capacidade funcional
foram associadas significativamente a uma QVRS moderada.

A analise da QVRS de pacientes com IC tem se tornado cada vez mais relevante na
pratica clinica. 1sso se deve ao fato de que a QVRS ¢é atualmente considerada um importante
indicador progndstico de morbidade e mortalidade, aléem de ser um valioso indicador de salde
publica. A compreensdo dos principais fatores envolvidos no controle e gerenciamento dos
sintomas relacionados a IC pode contribuir significativamente para a melhoria do cuidado em
salde desses pacientes. 1sso pode resultar em uma melhor adaptacdo e, consequentemente, na
melhoria da QV. Por fim, destaca-se a necessidade de pesquisas futuras que examinem a
associacao entre a QV e as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas ao longo do tempo e
leve em consideracdo outros fatores de influéncia.
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CAPITULO 03: “FATORES ASSOCIADOS A CAPACIDADE FUNCIONAL EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA”

ARTIGO A SER SUBMETIDO NO JOURNAL OF CARDIOPULMONARY
REHABILITATION AND PREVENTION, ISSN: 1932-7501, QUALIS: A3 (MEDICINAI)

INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma condicéo prevalente que impacta significativamente
a sobrevida dos pacientes e constitui uma das principais causas de hospitalizacdo e morte em
diversos paises, incluindo o Brasil. Esta doenca se caracteriza pela incapacidade do coracéo de
bombear sangue adequadamente para suprir as necessidades do corpo®. A intolerancia ao
exercicio é amplamente conhecida por ser um importante sintoma cardinal, um fator de mau
prognostico e um importante alvo terapéutico em pacientes com 1C2,

A epidemiologia da IC revela que uma em cada cinco pessoas desenvolvera a condicéo
ao longo da vida, com aproximadamente metade das pessoas diagnosticadas morrendo dentro
de cinco anos. Esses indices de mortalidade sdo piores do que os de muitos tipos de cancer e
sdo comparaveis as taxas de sobrevida de cinco anos para cancer de ovario, leucemia e mieloma.
A falta de conscientizacdo sobre a gravidade da IC e seu alto risco de mortalidade apos a
hospitalizagdo, comparavel ao infarto agudo do miocardio ou acidente vascular cerebral, resulta
em uma priorizacdo inadequada dos cuidados para esses pacientes®.

A intoleréncia ao exercicio em pacientes com IC esta relacionada a alteracdes
cardiovasculares centrais e musculares esqueléticas, resultantes da modulacdo do sistema
neuro-hormonal, exacerbacdo do sistema nervoso simpéatico muscular, ativacdo do sistema
renina-angiotensina-aldosterona, estresse oxidativo, apoptose muscular e ativacdo do sistema
imunoldgico. Essas mudancgas ocorrem também nos musculos respiratorios, predispondo 0s
pacientes a fadiga e dispneia precoces, limitando sua capacidade fisica®.

O teste de exercicio cardiopulmonar é o padrdo-ouro para definir a capacidade
funcional, mas devido aos altos custos e a necessidade de profissionais especializados, testes
subméximos como o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6) tém sido utilizados,
demonstrando boa correlacdo com os testes maximos. O TC6 é um teste simples e amplamente
utilizado para avaliar a fungdo fisica em pacientes com diversas condic@es, incluindo IC. Sua
facilidade de implementacdo, desempenho e interpretacdo tornam-no uma ferramenta préatica
na préatica clinica®.

Além do TCB, o teste de sentar e levantar em 1 minuto (TSL) também tem ganhado
atencdo por sua praticidade, economia de espaco, facilidade de monitoramento e aplicabilidade
em pacientes com condigdes como doenga pulmonar obstrutiva cronica e fibrose cistica, e esta
sendo considerado para pacientes com IC®.

O presente estudo tem como objetivo identificar e analisar os fatores clinicos,
socioecondémicos e comportamentais que estdo associados a capacidade funcional de individuos
IC, a fim de fornecer subsidios para intervencdes terapéuticas e estratégias de manejo clinico
mais eficazes.
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METODO

Foi realizado um estudo de natureza transversal e exploratdria, conduzido entre junho
de 2022 e agosto de 2023, com pacientes com IC, que estavam em acompanhamento
ambulatorial pelo Sistema Unico de Satde, em dois hospitais de referéncia em cardiologia no
estado do Maranhdo (Brasil): o Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhéo
(HU-UFMA) e o Hospital de Alta Complexidade Dr. Carlos Macieira (HCM), ambos
localizados na cidade de Séo Luis.

O estudo foi conduzido de acordo com os principios éticos estabelecidos para
pesquisa envolvendo seres humanos, seguindo as diretrizes da resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Satide. Foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do HU-UFMA (CAAE:
24168819.2.0000.5086, Parecer n° 3.902.939) (ANEXO C). Todos os participantes foram
informados previamente sobre os objetivos da pesquisa e convidados a assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, com garantia de sigilo e anonimato dos envolvidos.

O estudo incluiu pacientes com IC recrutados aleatoriamente a partir do sorteio de
prontuérios, de ambos 0s sexos e de todas as faixas etarias, sem contraindicacdo médica para
0 exercicio e com capacidade de realizar os testes de avaliacdo da capacidade funcional. O
diagnostico de IC foi realizado com base nos critérios da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia
Cardiaca (2021)". Foram excluidos pacientes que estavam em descompensacdo aguda da IC,
com cancer, transtornos psicoticos graves, incapacidade fisica severa, com déficit cognitivo,
com cardiomiopatia hipertréfica, angina instavel, infarto agudo do miocardio, cirurgia cardiaca
realizada hd menos de seis meses antes e/ou pacientes com hospitalizacéo recente.

Para a obtencdo dos resultados foi aplicado um questionario contendo dados
socioecondmicos, alem da classe funcional segundo a New York Heart Association (NYHA),
comorbidades e fracdo de ejecdo (FE) dos pacientes nos Ultimos seis meses, obtidos a partir da
analise de laudos médicos. Em seguida, os pacientes foram questionados quanto a sua qualidade
de vida de modo geral e a satisfacdo com a prépria satde. As respostas seguiram uma escala de
Likert (de 1 a 5, quanto maior a pontuacao melhor a qualidade de vida/ satisfacdo com a saude).
Ap0ds as respostas, considerou-se a média destas perguntas para a defini¢do da autoavaliacdo da
qualidade de vida destes pacientes.

Avaliou-se a funcdo cognitiva destes pacientes por meio do teste Mini-Mental State
Examination (MMSE) (ANEXO F), o qual consiste em questdes agrupadas em categorias que
avaliam funcdes cognitivas especificas: orientacdao temporal (cinco pontos), orientagdo espacial
(cinco pontos), registro de trés palavras (trés pontos), atencdo e célculo (cinco pontos),
recordacéo de trés palavras (trés pontos), linguagem (oito pontos) e capacidade visuoespacial
(um ponto). A pontuacdo varia de 0 a 30, com escores mais altos indicando melhor desempenho
cognitivo. Os resultados foram ajustados conforme a escolaridade: 20 pontos para analfabetos;
25 pontos para 1 a 4 anos de estudo; 26,5 pontos para 5 a 8 anos; 28 pontos para 9 a 11 anos; e
29 pontos para mais de 11 anos de estudo®.

Também foram realizados o TC6 e TSL para avaliagdo da capacidade funcional dos
pacientes. Todos os participantes foram instruidos a ndo comer duas horas antes da visita a
unidade de pesquisa clinica onde os procedimentos de avaliacdo foram realizados. Os
participantes também foram instruidos a ndo beber alcool ou cafeina no dia da avaliacdo. Os
testes foram conduzidos em corredores selecionados de cada hospital, escolhidos por terem um
trafego reduzido de pessoas.
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O TC6 é um método véalido, confiavel e objetivo para avaliar a capacidade de
exercicio subméaximo, medindo a distancia que um individuo consegue percorrer em 6 minutos
em uma superficie plana com 30 metros de extensdo. A pontuacdo do TC6 é calculada pela
distancia em metros percorrida pelo paciente, sendo que uma maior pontuacdo indica melhor
capacidade de exercicio. Além disso, foi calculada a distancia prevista para o teste usando uma
equacao de referéncia desenvolvida em um estudo multicéntrico com brasileiros: 890,46 - (6,11
x idade) + (0,0345 x idade”2) + (48,87 x sexo) - (4,87 x Indice de Massa Corporea - IMC), no
qual sexo masculino = 1 e feminino = 0. Com base nos resultados, os individuos foram
classificados como tendo capacidade funcional de exercicio (CFE) preservada (igual ou
superior a 300 metros) ou reduzida (inferior a 300 metros)®. Uma pontuagdo superior a 300
metros esta associada a uma maior sobrevida livre de eventos em 36 meses™?.

Apobs a realizacdo do TCB6, os pacientes permaneceram 30 (trinta) minutos de repouso
na posicéo sentada, antes da execugdo do TSL. Neste foi utilizado uma cadeira de altura padréo,
com assento a 45 cm do chdo. Os pacientes foram instruidos a cruzar os bracos sobre o peito e
a realizar o maximo possivel de transi¢fes de sentar para levantar durante um periodo de um
minuto. O teste comegou com 0s pacientes sentados, com as costas apoiadas no encosto da
cadeira. Os pacientes foram posteriormente estratificados em dois grupos: pacientes que
realizaram menos que 15 repeticdes (Grupo A) e aqueles que conseguiram executar mais que
15 repeticdes (Grupo B).

Em ambos os testes, os pacientes foram supervisionados por dois profissionais
fisioterapeutas. Durante o TC6 e TSL, a frequéncia cardiaca e a saturacdo de oxigénio foram
monitoradas continuamente com um oximetro de pulso. A pressao arterial foi verificada por
meio de um esfigmomanémetro digital, antes e ap0s a realizacdo do teste. Também foi avaliado
o esforco percebido apos a conclusdo dos testes, por meio da escala de Borg. Caso houvesse
alteracdes consideraveis nestes sinais vitais, a ocorréncia de eventos adversos e/ou o paciente
sinalizasse a necessidade de parar, o teste era interrompido.

Foi utilizado o programa Stastistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo
23, para a andlise estatistica. Os dados foram submetidos ao teste de Kolmogorov-Smirnov para
avaliacdo da normalidade dos dados. O teste Qui-quadrado foi utilizado para variaveis
categoricas, o teste t de Student para comparar as variaveis continuas e o teste U de Mann-
Whitney para amostras ndo paramétricas. O coeficiente de Pearson foi utilizado para analisar a
correlacdo entre as variaveis estudadas. O nivel de significancia estatistica utilizado foi p<0,05.

RESULTADO

A amostra final do estudo foi composta por 82 pacientes com IC com uma média de
idade de 59,40+12,92 anos, sendo 63,41% do sexo masculino. As demais varidveis
sociodemogréaficas estdo descritas na Tabela 01.

A capacidade funcional dos pacientes com IC foi avaliada por meio do TC6 e TSL
(Tabela 02). A distancia prevista no TC6 foi de 557,35 + 47,49 metros, enquanto a distancia
efetivamente percorrida pelos pacientes foi significativamente menor, com média de 246,83
86,53 metros (p=0,000). A relacdo entre a distancia percorrida e a prevista foi de 0,44 + 0,14
(p=0,000). Alem disso, no TSL os pacientes realizaram uma média de 15,56 + 4,83 repeticOes
(p=0,000) (Tabela 02).
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Tabela 01: Caracteristicas socioecondmicas e clinicas dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca avaliados no estudo - Sdo Luis/MA, 2024 (n= 82).

Caracteristicas médiatDP ou n (%) p
mediana (IQR)
Idade (anos) 59,40+12,92 0,0002
Sexo
Feminino 30 (36,59%)  0,025°
Masculino 52 (63,41%)
Escolaridade
Fundamental Incompleto 34 (41,46%)
Fundamental Completo 18 (21,95%) 0,124°
Médio Incompleto 3 (3,66%)
Médio Completo 20 (24,39%)
Superior Incompleto 2 (2,44%)
Superior completo 5 (6,10%)
Renda
< 1/2 Salério Minimo 11 (13,41%)
1/2 a 1 Salério Minimo 39 (47,56%)
1 a 2 Salarios Minimo 29 (35,37%) 0,256°
2 a 5 Salarios Minimo 3 (3,66%)
Tempo de Acompanhamento 2,71 (2,52) 0,269°
(anos)
RCQ 0,96 (0,10) 0,003°
IMC (Kg/m?) 26,38 (6,19) 0,537°¢
Classificacdo da FE
FE >50% 42 (51,22%)
FE entre 40% e 49% 15 (18,29%) 0,000P
FE < 40% 25 (30,49%)
NYHA
| 25 (30,49%)  0,001°
I 28 (34,15%)
1 24 (29,27%)
v 5 (6,10%)
Historico Familiar IC
Sim 53 (64,63%) 0,008
Né&o 29 (35,37%)
Diabetes
Sim 25 (30,49%)  0,000°
Né&o 57 (69,51%)
Hipertensao
Sim 60 (73,17%)  0,010°
Né&o 22 (26,83%)

Legenda: Teste t student; "Qui-Quadrado de Pearson; “Mann Whitney.

Fonte: Banco de dados do autor.
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Tabela 02: Capacidade funcional dos pacientes com insuficiéncia cardiaca segundo o teste de
caminhada de seis minutos e o teste sentar e levantar - Sdo Luis/MA, 2024 (n= 82).

Variavel médiatDP p*
Distancia Prevista - TC6 557,35+47,49 0,000
Distancia Percorrida - TC6 246,83+86,53 0,000
Relacédo Percorrido/Previsto - TC6 0,44+0,14 0,000
Repetigdes - TSL 15,56+4,83 0,000
Legenda: * — Teste t Student. DP — Desvio Padrédo. TC6 — Teste de Caminhada de
6 minutos.

TSL — Teste Sentar e Levantar.
Fonte: Banco de dados do autor.

A comparacdo no TC6 entre os pacientes com IC revelou diferencas significativas na
média de idade entre dois grupos com diferentes capacidades funcionais. O Grupo A, composto
por pacientes que caminharam menos de 300 metros, apresentou uma média de idade
significativamente maior (60,57+12,96 anos) em comparacdo ao Grupo B, cujos pacientes
caminharam mais de 300 metros e tinham uma média de idade de 52,93+12,85 anos, com
p=0,048. As demais variaveis analisadas encontram-se descritas na Tabela 03.

Tabela 03: Comparacao entre pacientes com insuficiéncia cardiaca e capacidade funcional menor
que 300m (Grupo A) e maior que 300m (Grupo B) no TC6 - Sdo Luis/MA, 2024 (n= 82).

Variavel Grupo A (n=59) Grupo B (n=23) p
Idade 60,57£12,96 52,93+£12,85 0,0482
Sexo
Feminino 19 (32,20%) 11 (47,83%) 0,030°
Masculino 40 (67,80%) 12 (52,17%)
Escolaridade
Fundamental Incompleto 28 (47,46%) 6 (26,09%)
Fundamental Completo 12 (20,34%) 6 (26,09%)
Médio Incompleto 2 (3,39%) 1 (4,35%) 0,357°
Médio Completo 14 (23,73%) 6 (26,09%)
Superior Incompleto 1 (1,69%) 1 (4,35%)
Superior Completo 2 (3,39%) 3 (13,04%)
Renda
< 1/2 Saléario Minimo 7 (11,86%) 4 (17,39%)
1/2 a 1 Salario Minimo 27 (45,76%) 12 (52,17%) 0,524°
1 a 2 Salarios Minimo 22 (37,29%) 7 (30,43%)
2 a 5 Salarios Minimo 3 (5,08%) 0 (0,00%)
NYHA

| 19 (32,20%) 6 (26,09%)



Il 19 (32,20%) 9 (39,13%) 0,479°
" 17 (28,81%) 7 (30,43%)
\Y 4 (6,78%) 1 (4,35%)
Classificagdo da FE
FE > 50% 30 (50,85%) 12 (52,17%)
FE entre 40% e 49% 7 (11,86%) 8 (34,78%) 0,099°
FE < 40% 22 (37,29%) 3 (13,04%)
Histdrico Familiar IC
Sim 37 (62,71%) 16 (69,57%) 0,599°
Né&o 22 (37,29%) 7 (30,43%)
Diabetes
Sim 20 (33,90%) 5 (21,74%) 0,658°
Né&o 39 (66,10%) 18 (78,26%)
Hipertensao
Sim 35 (71,43%) 25 (75,76%) 0,850°
Né&o 14 (28,57%) 8 (24,24%)
Tempo de acompanhamento 2,935+2,93 2,190+1,28 0,2162
IMC 2,70+2,07 2,13+1,30 0,589?
RCQ 0,97+0,10 0,94+0,08 0,310?
Auto_Avaliacdo_QV 3,38+0,89 3,36+0,71 0,9432
Pontuacédo Final MMSE 24,23+4,27 26,86+3,46 0,0422
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Legenda: ®Teste t student. "Qui-Quadrado de Pearson. IC — Insuficiéncia Cardiaca. FE
— Frac&o de Ejecdo. IMC — indice de Massa Corporea. RCQ — Relagio Cintura-Quadril.
QV - Qualidade de Vida. MMSE — Mini-Mental State Examination.

Fonte: Banco de dados do autor.

Ao analisar a correlacdo entre a pontuacdo final no MMSE e a capacidade funcional
medida pelo TC6 (Grafico 01), observou-se uma correlacdo positiva e estatisticamente
significativa entre essas variaveis (p=0,010).

A comparacao entre 0s pacientes com IC que realizaram menos de 15 repeti¢cdes (Grupo
A) e aqueles que realizaram 15 ou mais repeticdes (Grupo B) no TSL revelou algumas
diferencas significativas (Tabela 04).
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Gréfico 01: Correlacéo entre a pontuacgdo final no Mini-Mental State Examination com a
distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos pelos pacientes com
insuficiéncia cardiaca - Sdo Luis/MA, 2024 (n= 82).
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Legenda: PTeste de Correlagdo de Pearson. MMSE (Mini-Mental State Examination).
Fonte: Banco de dados do autor.

Tabela 04: Comparacdo entre pacientes com insuficiéncia cardiaca que realizaram < 15
repeticoes (Grupo A) e > 15 repeticdes (Grupo B) no TSL - Sdo Luis/MA, 2024 (n= 82).

Variavel Grupo A (n=46) Grupo B (n=36) p
Idade 62,89 +14,16 57,19£12,42 0,039?
Tempo de acompanhamento 2,10£1,39 2,89+2,13 0,0412
IMC 26,62+4,87 26,58+5,18 0,9712
RCQ 0,97+0,09 0,96+0,10 0,534%
Auto_Avaliacdo_QV 3,19+0,80 3,88+0,83 0,033%
Pontuagdo Final MEEM 24,70£4,23 25,40£3,71 0,480?
Sexo
Feminino 15 (32,61%) 19 (52,78%) 0,780°
Masculino 31 (67,39%) 17 (47,22%)
Escolaridade
Fundamental Incompleto 17 (36,96%) 17 (47,22%)
Fundamental Completo 12 (26,09%) 6 (16,67%)

Médio Incompleto 2 (4,35%) 1 (2,78%) 0,485°



Médio Completo
Superior Incompleto
Superior Completo
Renda
< 1/2 Salario Minimo
1/2 a 1 Salario Minimo
1 a 2 Salarios Minimo
2 a 5 Salarios Minimo
NYHA
I
1
11}
v
Classificacdo da FE
FE > 50%
FE entre 40% e 49%
FE < 40%
Histdrico Familiar IC
Sim
Nao
Diabetes
Sim
Nao
Hipertensao
Sim
N&o

12 (26,09%)
1(2,17%)
2 (4,35%)

4 (8,70%)
27 (58,70%)
14 (30,43%)

1(2,17%)

9 (19,57%)

18 (39,13%)

17 (36,96%)
2 (4,35%)

24 (52,17%)
9 (19,57%)
13 (28,26%)

29 (63,04%)
17 (36,96%)

10 (21,74%)
36 (78,26%)

44 (74,58%)
15 (25,42%)

8 (22,22%)
1 (2,78%)
3 (8,33%)

7 (19,44%)

12 (33,33%)

15 (41,67%)
2 (5,56%)

2 (5,56%)
21 (58,339%)
12 (33,33%)

1 (2,78%)

18 (50,00%)
6 (16,67%)
12 (33,33%)

24 (66,67%)
12 (33,33%)

15 (41,67%)
21 (58,339%)

16 (69,57%)
7 (30,43%)

0,954°

0,639°

0,471°

0,701°

0,063°

0,850P

Legenda: 2Teste t student; "Qui-Quadrado de Pearson; ‘Mann Whitney.

DISCUSSAO
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Neste estudo que buscou avaliar a capacidade funcional de pacientes com IC,
cerca de 63,41% da amostra avaliada era do sexo masculino e 36,86% do sexo feminino,
coadunando com dados também encontrados na maioria dos estudos encontrados**3. Diretrizes
da European Society of Cardiology (2021) também destaca a maior prevaléncia de pacientes
com IC do sexo masculino. Em relagdo a média de idade, os pacientes tinham em média 59,40
+ 12,92anos, dados semelhante aos de outros estudost!*214,

A avaliagéo da capacidade funcional dos pacientes com IC por meio do TC6 no
presente estudo revelou uma distancia percorrida significativamente menor do que a prevista,

com média de 246,83 = 86,53 metros, comparada a previsdo de 557,35 * 47,49 metros. Essa

discrepancia destaca a limitacdo funcional desses pacientes, reforcada pela relacdo
percorrida/prevista de apenas 0,44 + 0,14, ou seja, menos que 50% do esperado.
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Em contraste, um estudo observacional transversal com 105 individuos com idade
de 59,5 + 12,0 anos, 64% sexo feminino, IMC=31 (5,8) Kg/m?, com suspeita de Insuficiéncia
Cardiaca com Fragdo de Ejecdo Preservada (ICFEP) demonstrou que, mesmo com uma
probabilidade alta de ICFEP, os participantes ainda percorreram uma média de 356 + 96 metros
no TC6. Essa diferenca notavel sugere que pacientes com IC no presente estudo apresentam
uma capacidade funcional ainda mais comprometida do que aqueles com alta probabilidade de
ICFEPY. As alteragBes histoldgicas, metabdlicas e funcionais da musculatura esquelética,
incluindo a respiratoria, decorrentes da IC, resultam em fadiga e dispneia precoces e
consequente limitacio da capacidade funcional®.

Um estudo observacional prospectivo com 118 pacientes comparou a distancia
média percorrida no TC6 entre pacientes com IC aguda que foram readmitidos em diferentes
periodos apds a alta (30, 60 e 90 dias) e aqueles que ndo foram readmitidos ao longo de 90 dias.
Observou-se que 25% dos pacientes foram readmitidos até o final do periodo de 90 dias, sendo
a maioria das reinternacdes concentradas nos primeiros 30 dias pos-alta. Uma distancia de
caminhada de 6 minutos mais curta na alta emergiu como um preditor significativo de
readmissdo dentro de 30 dias, com um ponto de corte de 200 metros mostrando-se razoavel para
essa amostra. Além disso, um tempo de caminhada mais curto e uma velocidade reduzida
durante o teste também foram identificados como preditores significativos de readmissédo
precoce. Esses resultados destacam a importancia do TC6 como uma ferramenta clinica dtil
para identificar pacientes com maior risco de readmissao precoce, permitindo intervencgdes
oportunas para melhorar os resultados pds-alta em pacientes com IC aguda?®.

A anélise dos dados revela que o grupo de pacientes com capacidade funcional reduzida
(Grupo A) é caracterizado por individuos mais idosos, predominantemente do sexo masculino
e com menor pontuacdo no teste de rastreio cognitivo (MMSE). O envelhecimento natural
frequentemente resulta em uma diminuicdo das capacidades fisicas e cognitivas, 0 que pode
explicar a menor performance no TC6 e possivelmente menor pontuagdo no MMSE. Além
disso, diferencas de género também podem influenciar na capacidade funcional, uma vez
homens tendem a apresentar maior prevaléncia de doencas cardiovasculares e suas
comorbidades, o que pode contribuir para uma reducdo na capacidade funcional medida pelo
TC6Y.

O presente estudo demonstrou haver uma correlacdo positiva e estatisticamente
significativa entre a pontuacao final no MMSE e a capacidade funcional medida pelo TC6 . Um
outro estudo® revelou que pacientes com comprometimento cognitivo leve, especialmente em
aspectos como memoria de curto prazo, frequentemente apresentam desempenho inferior no
TC6. Esse comprometimento cognitivo foi associado a fatores como idade avancada e menor
nivel educacional. A capacidade de exercicio, medida pelo TC6, mostrou-se associada a varias
dimensGes cognitivas, destacando-se como um fator potencialmente modificavel para melhorar
a cognicdo em pacientes com IC. Portanto, intervengdes que visem melhorar a capacidade
funcional podem ter impactos positivos ndo apenas na saude fisica, mas também na saude
cognitiva desses pacientes®®.

O treinamento fisico moderado a vigoroso é eficaz para aumentar a aptidao
cardiorrespiratoria, melhorar a fungdo vascular e reduzir fatores de risco cardiovasculares e
inflamacdo. Além de beneficiar a saude cardiovascular, o exercicio melhora significativamente
a fungdo cognitiva, incluindo atencdo, funcdo psicomotora, fungdo executiva e memdria.
Individuos com maior aptiddo cardiorrespiratoria também mostram melhorias na saude
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cerebral, incluindo maior velocidade média do fluxo sanguineo cerebral em repouso, atribuida
ao aumento da angiogénese e remodelacao vascular induzida pelo exercicio. Essas evidéncias
destacam a importancia do exercicio na promocdo da salde cognitiva e vascular, sugerindo
beneficios potenciais para pacientes com IC e comprometimento cognitivo'’.

No TSL os pacientes realizaram uma media de 15,56 + 4,83 repeticdes, evidenciando
uma capacidade funcional reduzida. Esses achados sdo consistentes com os dados da literatura,
onde em um estudo de coorte prospectivo, os pacientes realizaram uma média de 18 + 7
repeticdes no TSL de 1 minuto. E relevante notar que, no estudo mencionado, a aplicacdo do
TSL foi segura e viavel, ndo causando eventos adversos ou aumento significativo no edema
pulmonar, mesmo em pacientes com IC aguda descompensada®.

Em pacientes com IC, o TSL de 1 minuto mostrou ser altamente confiavel e valido para
avaliar a capacidade funcional. Um estudo revelou que o TSL tem uma excelente confiabilidade
teste-reteste (CCI = 0,932) e apresenta correlacdes significativas com o TC6, classe funcional,
funcgéo pulmonar, for¢a muscular do quadriceps e atividade fisica. Além disso, o TSL provocou
respostas fisioldgicas semelhantes as do TC6, exceto na fadiga das pernas. Esses achados
sugerem que o TSL é uma ferramenta valida e confiavel, oferecendo uma alternativa préatica ao
TC6 quando este é inviavel. A implementacdo de testes como o TSL e o TC6 pode fornecer
informacdes valiosas sobre a condi¢do fisica dos pacientes, facilitando intervencdes de
reabilitacdo direcionadas e potencialmente melhorando os resultados clinicos®®.

Por sua vez, os resultados obtidos no TSL podem ser justificados pela combinacédo de
fatores fisioldgicos e psicossociais associados a IC. Pacientes do Grupo A, que realizaram
menos de 15 repeticdes no TSL, apresentaram uma idade média significativamente maior, o
que sugere que o envelhecimento pode contribuir para uma menor capacidade fisica devido a
sarcopenia e a perda de massa muscular, comum em pacientes idosos. Além disso, 0 menor
tempo de acompanhamento no Grupo A pode indicar menos exposicdo a intervencdes de
reabilitacdo e educacdo em salde, que sdo cruciais para melhorar a autogestdo da doenca. A
melhor autoavaliacdo da QV no Grupo B pode estar relacionada a maior capacidade funcional,
permitindo maior independéncia nas atividades diarias e melhor percepcao de bem-estar. Estes
achados ressaltam a importancia de intervencdes precoces e continuas em programas de
reabilitagcdo para pacientes com IC, especialmente focando em melhorar a capacidade funcional
e a QV, adaptando as estratégias as necessidades individuais, considerando o impacto do
envelhecimento e a duragdo do acompanhamento®*°.

Este estudo apresenta algumas limitacGes, incluindo seu carater transversal e a
utilizacdo de testes que dependem da motivagédo do paciente durante a execucdo destes. Como
potencialidades, destaca-se os critérios de exclusdo rigorosos que permitiram avaliar o
desempenho dos pacientes no TC6 e TSL sem a interferéncia de comorbidades, clarificando os
resultados. Estudos futuros devem considerar projetos longitudinais e ensaios controlados
randomizados para examinar a associa¢do entre a atividade fisica, a melhora cognitiva e a
qualidade de vida dos pacientes, visando novas perspectivas para intervengdes terapéuticas
direcionadas e estratégias de manejo clinico, reforcando a importancia de uma abordagem
holistica e individualizada no cuidado dos pacientes com IC.
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CONCLUSAO

Este estudo analisou diversos fatores socioeconémicos, clinicos e comportamentais que
influenciam a capacidade funcional em pacientes com IC. Os achados reforcam a importancia
de medidas objetivas e subjetivas para avaliar a condi¢do de salde desses pacientes, destacando
a necessidade de uma abordagem multifacetada no manejo clinico da IC. Os resultados obtidos
demonstraram uma correlacdo positiva e estatisticamente significativa entre a pontuagdo no
MMSE e a capacidade funcional medida pelo TC6. Esse achado destaca a relevancia da funcéo
cognitiva no desempenho fisico de pacientes com IC, sugerindo que intervengdes destinadas a
melhorar a capacidade funcional podem também ter efeitos benéficos na cognicéo.

Além disso, destaca-se que pacientes com menor capacidade funcional eram do sexo
masculino, apresentaram pior autoavaliagéo da qualidade de vida, idade mais avancada e menor
tempo de acompanhamento, sugerindo que intervencdes prolongadas e adaptadas as
capacidades individuais podem melhorar significativamente os desfechos clinicos e a qualidade
de vida. A implementacdo de programas de reabilitacdo fisica continuos € crucial,
principalmente quando direcionados a melhorar tanto a aptid&o fisica quanto a saude cognitiva
dos pacientes com IC.

Esses achados sublinham a importancia de considerar idade, sexo e estado cognitivo ao
avaliar e planejar intervencdes para melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida em
pacientes com condi¢es como IC.
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CAPITULO 04: “AVALIACAO DA FUNCAO COGNITIVA EM PACIENTES IDOSOS
COM INSUFICIENCIA CARDIACA”

ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA DA ASSOCIACAO MEDICA BRASILERA -
RAMB, ISSN: 1806-9282, QUALIS: B1 (MEDICINA 1) (ANEXO A)

INTRODUCAO

A IC é caracterizada como uma sindrome clinica complexa, que surge devido a
problemas estruturais ou funcionais, que afetam o enchimento do coracdo ou sua capacidade de
ejecdo de sangue, levando a uma condi¢do em que o coracdo ndo consegue fornecer oxigénio
suficiente aos tecidos para atender as suas necessidades metabolicas'2.

A prevaléncia de IC, embora seja provavelmente subdimensionada, é estimada entre 1%
a 2% da populacdo adulta em geral. Afeta 6,5 milhdes de brasileiros e 5,7 milhdes de
americanos. Estimativas indicam que a prevaléncia de IC aumentard 46% no periodo de 2012-
2030, resultando em mais de 8 milhGes de pessoas com IC no Brasil, especialmente devido ao
envelhecimento da populagéo?.

Estudos tém demonstrado fatores desencadeantes comuns entre doencas
cardiovasculares e deméncia, como inflamacgdo, estresse oxidativo, falta de oxigénio e
sinalizacdo adrenérgica®*. A manutencdo da funcéo cerebral normal requer um suprimento
constante de metabolitos, que depende do bom funcionamento do coracdo. Como uma doenca
sistémica, a IC pode afetar outros 6rgdos, incluindo o cérebro®.

O comprometimento cerebral, como o déficit cognitivo (DC), é comumente identificado
por meio de testes de triagem cognitiva, que avaliam o desempenho em diferentes areas
cognitivas, como aprendizado e memoria, linguagem, habilidades visuoespaciais, funcéao
executiva e psicomotora. O DC ¢é definido pelo declinio ou perda de pelo menos um destes
cinco dominios®.

Atualmente, ndo ha diretrizes bem definidas para triagem cognitiva, com padronizacao
dos testes de rastreio cognitivo, capazes de determinar a prevaléncia do DC em idosos com IC.
A deteccdo precoce de alteracdes cognitivas possibilita uma rapida intervengdo por meio de um
acompanhamento multidisciplinar, evitando a progressao dos prejuizos funcionais a populagéo
com IC.

Assim, 0 presente estudo visa comparar os testes Mini-Mental State Examination
(MMSE) e o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) na identificagdo de DC em idosos com
IC.

METODO

Trata-se de uma pesquisa transversal, com delineamento observacional, realizada com
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43 pacientes idosos com IC, atendidos no ambulatério de Cardiologia do Hospital Universitario
da Universidade Federal do Maranhdo - HUUFMA, na cidade de Sao Luis — MA. A pesquisa
foi realizada no periodo de fevereiro a dezembro de 2022 e teve aprovacdo prévia no Comité
de Etica e Pesquisa do HUUFMA (Parecer n° 3.902.939 / CAAE: 24168819.2.0000.5086)
(ANEXO C).

Foram incluidos pacientes com IC de ambos 0s sexos, idade de 60 anos ou mais, classe
funcional NYHA 1 a IV, com capacidade de entender e seguir as instru¢des do estudo e
gue consentiram com a participacdo neste por meio da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido - TCLE. Para o diagndstico de IC foram considerados os critérios
estabelecidos pelas diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia (2021).

Foram excluidos os pacientes em descompensacdo aguda da IC; com fibrilacéo atrial
crénica; com histdria clara de lesdo do sistema nervoso central, como trauma, tumor, infec¢éo,
envenenamento por mondxido de carbono, alteragdes desmielinizantes; abuso de alcool
(questionario CAGE); utilizagdo de farmacos ou substancias psicoativas (instrumento ASSIST)
gue possam causar, comprovadamente, alteracGes no sistema nervoso e na cognicao; disturbios
de audicéo, leitura, expresséo da linguagem ou escrita.

Foram coletados dados sociodemograficos: idade, sexo, racga, renda, escolaridade,
situacdo conjugal e dados clinicos como: historia familiar de IC, fracdo de ejecdo (FE),
classificagdo funcional (NYHA), presenca de comorbidades como hipertenséo e diabetes,
historia de tabagismo, consumo de alcool e pratica de atividade fisica.

Foi realizada também a avaliacdo da fungdo cognitiva, por um profissional psicélogo,
para a identificacdo de DC. Inicialmente foi aplicado o teste MMSE (ANEXO F), que tem uma
boa confiabilidade e consisténcia interna e o seu uso € validado e recomendado no Brasil, 0
qual permite uma avaliacdo rapida das fungGes cognitivas explorando dois tipos de respostas -
verbais e ndo verbais.

A pontuacdo do MMSE varia de 0 a 30, e valores de pontuacdo mais altos indicam
maior desempenho cognitivo. Os resultados do teste neste estudo foram ajustados de acordo
com a escolaridade do individuo, conforme descrito por Brucki (2003)’, aplicando-se 0s
seguintes critérios de corte: 20 pontos para pacientes analfabetos; 25 pontos para quem tem de
1 a 4 anos de estudo; 26,5 pontos para 5 a 8 anos; 28 pontos para 9 a 11 anos e 29 pontos para
acima de 11 anos.

Também foi aplicado o teste MoCA (ANEXO G), versdo validada para a lingua
portuguesa. O escore total maximo possivel &€ 30 pontos, se o individuo tiver escolaridade menor
que 12 anos, é adicionado 1 ponto a pontuacdo total. Neste estudo foram consideradas as
seguintes notas de corte para detec¢do do DC: analfabetos, pontuagdo < 11; 1-4 anos de
escolaridade, pontuagao < 17; 5-8 anos de escolaridade, pontuagdo < 19; 9-11 anos de
escolaridade, pontuagdo < 19; > 12 anos de escolaridade, pontuagao < 218,

Os dados foram tabulados no Microsoft Office Excel (versdao 365) e posteriormente
analisados no programa estatistico R Studio (R Core Team, 2021®). Inicialmente foi testada a
normalidade das varidveis continuas por meio do teste de Shapiro-Wilk. A descricdo dos dados
continuos se deu por medianas e intervalos interquartis (11Q), enquanto as variaveis categoricas
foram descritas em frequéncias simples (n) e percentuais (%). A associagdo entre variaveis
categoricas foi realizada por meio do teste Exato de Fisher. Posteriormente, foi realizado o teste
de Correlacdo de Spearman para avaliar a existéncia de proporcionalidade entre as varidveis
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continuas em estudo. As significancias estatisticas foram estabelecidas em p < 0,05.

RESULTADO

Foram analisados os dados sociodemograficos e clinicos de 43 pacientes idosos com
IC. A idade média foi de 67 anos, 67,44% eram do sexo masculino, a raca branca foi a
predominante (53,49%); 58,14% possuiam escolaridade de 1 a 4 anos; 58,14% tinham renda de
meio a um salario-minimo; 55,81% eram casados; 53,49% possuem historia familiar de IC;
90,7% ndo eram tabagistas; 83,72% nao realizavam a ingesta de bebida alcdolica; 65,12% nao
praticavam atividade fisica; 83,72% eram hipertensos; 30,23% eram diabéticos. Referentes aos
dados clinicos, 57,89% possuiam FE > 50%; 39,53% NYHA Il e 88,37% ndo possuiam
marcapasso (Tabela 01).

Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréficas e dados clinicos de pacientes idosos com IC
em S&o Luis — MA, Brasil, 2024.

Variaveis N = 431
Idade 67.00 (63.50, 73.50)
Sexo
Feminino 14 (32.56%)
Masculino 29 (67.44%)
Raca/cor
Branca 23 (53.49%)
Preta 8 (18.60%)
Parda 12 (27.91%)
Escolaridade
Fundamental incompleto 25 (58.14%)
Fundamental completo 5 (11.63%)
Médio completo 10 (23.26%)
Superior incompleto 1 (2.33%)
Superior completo 2 (4.65%)
Renda
<% de salario-minimo 3 (6.98%)
Y a 1 sal&rio-minimo 25 (58.14%)
1 a 2 salarios-minimos 12 (27.91%)
2 a 5 salarios-minimos 3 (6.98%)
Estado Civil
Solteiro 8 (18.60%)
Divorciado 5 (11.63%)
Casado 24 (55.81%)
Viavo 6 (13.95%)
Historico Familiar IC
Sim 23 (53.49%)
Néo 20 (46.51%)

Tabagista
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Sim 4 (9.30%)

Néo 39 (90.70%)
Ingere bebida alcodlica

Sim 7 (16.28%)

Néo 36 (83.72%)
Pratica Atividade Fisica

Sim 15 (34.88%)

Néo 28 (65.12%)
Hipertenséo

Sim 36 (83.72%)

Néo 7 (16.28%)
Diabetes

Sim 13 (30.23%)

Néo 30 (69.77%)
Marcapasso

Sim 5 (11.63%)

Néo 38 (88.37%)
FE (%)

< 40% 11 (28.95%)

40 a 49% 5 (13.16%)

> 50% 22 (57.89%)
NYHA

I 10 (23.26%)

Il 17 (39.53%)

Il 13 (30.23%)

\Y/ 3 (6.98%)

IMedian (IQR); n (%)

IC: Insuficiéncia Cardiaca; NYHA: New York Heart Association; FE: Fracdo de
Ejecdo do Ventriculo Esquerdo.

Na analise comparativa entre os testes aplicados, considerando 0s pontos de corte para a
triagem de DC (de acordo com escolaridade), foi observado que o MoCA identificou DC em
23,26% da amostra, ja 0 MMSE identificou 25,58%, havendo uma diferenca estatisticamente
significante entre ambos os testes na identificacdo de pacientes com e sem DC (Tabela 02).

Tabela 2. Comparacdo entre os testes MMSE e Moca na identificacdo de déficit cognitivo
em pacientes idosos com IC em Sdo Luis — MA, Brasil, 2024.

MMSE (N = 43) MoCA (N =43) p
Déficit cognitivo 11 (25.58%) 10 (23.26%) 0.043
Sem deficit cognitivo 32 (74.42%) 33 (76.74%) ’

MMSE: Mini-Exame do Estado Mental; MoCA: Montreal Cognitive Assessment

Houve uma forte correlagdo entre as pontuagbes dos testes neurocognitivos na

identificacdo do DC nos pacientes avaliados (p < 0,001), conforme descrito na Tabela 3.
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Tabela 3. Correlagdo entre as pontuagdes dos testes aplicados em pacientes idosos com IC
em Sao Luis — MA, Brasil, 2024.

Coeficiente P

Escore MMSE vs Escore MoCA 0,786 < 0,001

MMSE: Mini-Exame do Estado Mental; MoCA: Montreal Cognitive Assessment

DISCUSSAO

A analise de 545 prontuarios médicos de pacientes com IC atendidos pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) identificou que 55,6% eram do sexo masculino, 76,7% hipertensos e
37,2% diabéticos®, resultados esses compativeis com os achados do presente estudo. Ja a baixa
escolaridade e renda de meio a um salario-minimo é condizente com o perfil sociodemografico
dos atendimentos realizados pelo SUS, de acordo com a Pesquisa Nacional de Satide (2019).

Observou-se que 57,89% da amostra apresentou FE > 50%, classificando 0s pacientes
como insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada (ICFEp). Além disso, 17 pacientes
(39,53%) foram classificados com sintomas leves (NYHA 11).

O diagnostico de hipertensao arterial sistémica (HAS) estava presente em 83,72% da
amostra, confirmando essa patologia como significativa para o desenvolvimento de IC, além do
historico familiar também ser relevante para tal. Entre as principais causas da IC no Brasil
encontra-se a HAS!. A hipertensdo atua na fisiopatologia do comprometimento cognitivo
através da neurodegeneracio’?. Portanto, ha associagdo entre HAS, IC e DC.

Houve diferenca estatistica significativa entre os testes utilizados, assim como ja
observado em outros estudos realizados com pacientes com HAS, doenca cerebrovascular®® e
pacientes com IC*. Na comparagao entre os testes aplicados nos pacientes com IC, o MMSE
obteve uma maior prevaléncia de DC (25,58%) em relacdo ao MoCA (23,26%), com diferenca
estatisticamente significativa.

Um estudo que avaliou ambos os testes em 106 pacientes diagnosticados com IC e
com idade média de 68 anos, foi observado que 0 MMSE detectou DC em 68% enquanto o
teste MoCA em 65% da amostra’®. Tais resultados corroboram com os achados do presente
estudo, que também analisou somente pacientes com IC, embora a prevaléncia de DC
encontrada no presente estudo esteja abaixo do sugerido na literatura.

Uma revisdo sistematica'® mostrou que na grande maioria dos artigos analisados, o
MoCA foi superior ao MMSE na deteccéo de individuos com comprometimento cognitivo leve
(CCL), porém ambos foram semelhantes na deteccdo de Doenca de Alzheimer. Outro estudo
conduzido com 93 pacientes hospitalizados com IC e idade média de 70 anos observou que o
MoCA detectou CCL em 41% a mais quando comparado ao MMSE, concluindo ainda que as
alteracbes presentes na dimensdo visuoespacial do MoCA eram clinicamente mais
significativas em comparagdo com tarefa semelhante do MMSE.

Em anélise transversal na populacdo chinesa > 55 anos de idade, 0 MoCA performou
melhor em relagdo ao MMSE, principalmente na detec¢do de CCL, com 36,2% versus 28,6%
da amostral’. Entretanto, nessa amostra apenas 31,8% e 1,9% relataram historia de hipertensdo
e infarto agudo do miocérdio, respectivamente, patologias que estao entre as principais causas
de IC no mundo®. No presente estudo, 83,72% dos individuos apresentaram histéria de
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hipertensdo, o que talvez possa justificar os achados discordantes entre ambos os estudos.

Outro fator para 0 MMSE ter obtido melhor desempenho na deteccdo do DC, poder
estar atrelado a baixa escolaridade da amostra do presente estudo (50,14%). Por sua vez, o
MoCA tem uma maior sensibilidade na identificacgio de DC em pacientes com alta
escolaridade?8, justificando desta forma os resultados obtidos.

Esse estudo apresentou algumas limitagdes, como a ndo realizacdo do calculo amostral,
obtendo-se a amostra por conveniéncia de acordo com os casos atendidos no ambulatério. Outro
fator é a predomindncia de baixa escolaridade entre pacientes avaliados, que pode ter
influenciado na deteccdo de CCL, uma vez que a escolaridade € uma varidvel de efeito
significativo em ambos os testes.

CONCLUSAO

O teste MMSE performou melhor na deteccdo de DC em idosos com IC em
comparagdo com o teste MoCA, possivelmente devido a baixa escolaridade da amostra
analisada. E imprescindivel a aplicacdo dos testes de triagem neurocognitiva para a
identificacdo de DC de maneira precoce em pacientes com IC, visando proporcionar um
tratamento adequado aos pacientes.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo revelou diferencas significativas no desempenho cognitivo entre pacientes
com IC e individuos sem essa condicdo, especialmente em funcdes cognitivas como orientacéo,
atencdo, capacidade visuoespacial e linguagem. Fatores de risco como idade avangada, historico
familiar de IC, baixa escolaridade e auséncia de atividade fisica estdo relacionados a esse
comprometimento cognitivo, dificultando a adeséo ao tratamento, 0 manejo dos sintomas e a
tomada de decisGes apropriadas sobre a satde pelo paciente.

Além disso, a IC afetou significativamente importantes aspectos da qualidade de vida
dos pacientes, como 0 bem-estar psicoldgico, 0 ambiente em que vivem e a autoavaliacdo da
propria qualidade de vida. De modo geral, observou-se que a qualidade de vida relacionada a
salde foi moderada, sendo influenciada por fatores sociodemograficos e clinicos. Avaliar esse
indicador permite aos profissionais de saude identificar necessidades individuais, otimizar
intervencdes terapéuticas e aprimorar o cuidado integral, promovendo, assim, uma melhor
qualidade de vida para os pacientes.

A capacidade funcional dos pacientes com IC foi significativamente menor em
comparagdo ao grupo de pacientes sem IC. Observou-se que a capacidade funcional reduzida
era mais prevalente entre homens, individuos mais velhos e aqueles com menor tempo de
acompanhamento da IC. Além disso, uma maior capacidade funcional esteve associada a uma
melhor autoavaliacdo da qualidade de vida pelos pacientes. Destaca-se também que a funcao
cognitiva se relacionou positivamente com a capacidade funcional em pacientes com IC.
Portanto, intervencdes destinadas a melhorar a capacidade funcional podem ter efeitos
benéficos na cognigéo.

Portanto, é essencial que os profissionais de salde, como integrantes de uma equipe
multidisciplinar, realizem uma triagem cognitiva continua em pacientes com IC, permitindo a
identificacdo precoce de alteracdes cognitivas. Com base nisso, é possivel planejar intervencdes
adequadas que visem preservar a funcdo cognitiva e melhorar tanto a capacidade funcional
quanto a qualidade de vida dos pacientes com IC.
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APENDICE A: Questionario de dados sociodemograficos e clinicos
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NYHA (B) ( )1 ( )n () ( IV
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Auto-avaliacdo da QV

AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA - ANP
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ANEXO A: Artigo Publicado na Revista da Associagdo Médica Brasileira

ORIGINAL ARTICLE

Assessment of cognitive function in elderly patients with heart failure

Leandro Marques da Silva** ©, Carla Priscilla Belchior Marques Sampaio? @,
Nair Eloa dos Santos Guimaraes® @, Luiza Pinto Moreno* ©, Gedean Souza Pontes* @,
Emmanuela de Jesus Furtado Ferreira* ©, José Albuguerque de Figueiredo Neto'®

https://doi.org/10.1520/1806-9282.20240429

SUMMARY

OBJECTIVE: To compare the Mini-Mental State Examination (MMSE) and Montreal Cognitive Assessment (MoCA) tests for the identification of
cognitive deficit (CD) in elderly patients with heart failure (HF).

METHODS: This was a cross-sectional study with an observational design involving 43 elderly patients with HF of both sexes, treated by the Unified
Health System, who were able to understand and follow the study instructions. A sociodemographic and clinical questionnaire and the MMSE and
MoCA neurocognitive tests were applied

RESULTS: The mean age of the patients was 67 years; 67.44% were male: 53.49% were white; 58.14% had 1-4 years of schooling: 58.14% had an
income of half to one minimum wage; 55.81% were married; 53.49% had a family history of HF; 90.7% denied smoking: 83.72% denied alcohol intake;
65.12% did not practice physical activity; 83.72% were hypertensive; 30.23% were diabetic; 57.89% had LVEF 2 50%; 39.53% have NYHA |I; and
88.37% did not have a pacemaker. In the identification of CD, the MMSE test detected it in 25.58% of the patients, while the MoCA test identified
itin23.26% (p=0.043).

CONCLUSION: It was concluded that the MMSE test performed better than the MoCA test in the identification of CD in elderly patients with HF.

KEYWORDS: Cognition. Neuropsychological tests. Heart failure.

INTRODUCTION

Heart failure (HF) is a complex clinical syndrome resulting
from structural or functional problems affecting ventricu-
lar filling or blood ejection. This condition compromises the
heart’s ability to supply sufficient oxygen to tissues to meet
their metabolic needs'~.

Although likely underestimated, the prevalence of HF is
estimated to be between 1 and 2% of the general adult popula-
tion. It affects 6.5 million Brazilians and 5.7 million Americans.
According to estimates, the prevalence of HF will increase by
46% between 2012 and 2030, resulting in over 8 million peo-
ple with HF in Brazil, mainly due to population aging'.

Studics hHVC deDHSn’ﬂ(Cd common triggﬁrs thWCEn car-
diovascular diseases and dementia, such as inflammation, oxi-
dative stress, oxygen deprivation, and adrenergic signaling®*.
Maintaining normal brain function requires a constant sup-

ply of metabolites, which depends on proper heart function.

As a systemic disease, HF can damage other organs, includ-
ing the brain’.

Ncuropsychological tests are fr&qufntly uscd to dCtEC[ brain
dysfunction, such as cognitive deficit (CD), and evaluate per-
formance in different cognitive areas, including learning and
memory, la_nguage, visuospatial abilities, executive function,
and psychomotor function. CD is defined as the decline or
IDSS Df at lCﬂSt one Df [hfSE HVE domainsﬁ.

Currently, there are no well-defined guidelines for cogni-
tive screening, and standardized cognitive screening tests can
determine the prevalence of CD in older adults with HE Early
detection of cognitive changes allows for rapid intervention
through multidisciplinary follow-up, preventing the progres-
sion of functional impairment in the HF population.

Therefore, this study aims to compare the Mini-Mental State
Examination (MMSE) and Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) tests for identifying CD in older adults with HE
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ANEXO B: Protocolo de Submissao de Artigo a Revista Cientifica

ARTIGO SUBMETIDO A REVISTA MEDICINA (RIBEIRAO PRETO), ISSN: 2176-7262,
QUALIS: A3 (MEDICINAI)

Secretaria via Portal de Revistas da USP <portalderevistas@usp.br>
Séb, 16/03/2024 16:03

Para:Leandro Marques da Silva <leandromks16@hotmail.com>

Leandro Marques da Silva:

Obrigado por submeter o manuscrito, "FUNCAQO COGNITIVA EM PACIENTES COM INSUFICIENCIs
CARDIACA: AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA E FATORES ASSOCIADOS" ao periédico Medicina
(Ribeirao Preto). Com o sistema de gerenciamento de periddicos on-line que estamos usando, v¢
podera acompanhar seu progresso através do processo editorial efetuando login no site do
periddico:

URL da Submissdo: https://www.revistas.usp.br/rmrp/authorDashboard/submission/222976
Usuario: leandro2024

Se vocé tiver alguma duvida, entre em contato conosco. Agradecemos por considerar este
periddico para publicar o seu trabalho.
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ANEXO C: Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UFMA - HOSPITAL
UNIVERSITARIO DA ngﬁ mo
UNIVERSIDADE FEDERAL DO asil
MARANHAO / HU - UFMA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ALTERACOES NEUROCOGNITIVAS E IMPACTOS DA REABILIT@\QAO
CARDIOVASCULAR EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

Pesquisador: LEANDRO MARQUES DA SILVA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 24168819.2.0000.5086

Instituicao Proponente: HOSPITAL DR CARLOS MACIEIRA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.902.939

Apresentagao do Projeto:

As informacdes elencadas nos campos "Apresentacio do Projeto", "Objetivo da Pesquisa" e "Avaliacdo dos
Riscos e Beneficios" foram retiradas do arquivo Informagdes Basicas da Pesquisa
(PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1458354. Datado de 28/01/2020).

Introdugao

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 progresséo. A IC &
considerada uma doenca progressiva e debilitante, que afeta pelo menos 26 milhdes de pessoas em todo o
mundo (KIHEI et al., 2018). Por causa do envelhecimento da populagdo e aumento da sobrevivéncia de
doenca arterial coronariana é esperado que a prevaléncia de IC dobre dentro dos proximos 40 anos (LEE,
GANHOU, FILHO, 2019). Em 2025, o Brasil estara em sexto lugar, com a maior populagéo de idosos do
mundo, cerca de 30 milhdes de pessoas, o que tornara a IC a causa mais frequente das internagbes por
doenca cardiovascular no pais, resultando em um alto 6nus econdmico no sistema de saude (NETO,
2015).A IC pode ainda ser caracterizada como um declinio progressivo da fungdo ventricular, que ocasiona
inadequado suprimento sanguineo para atender necessidades metabdlicas tissulares, devido a disfuncdo
miocitica progressiva causada por alteragbes na expressao de genes, perda de células por necrose e

apoptose e,
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ANEXO D: Questionario CAGE

1- Alguma vez sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?

0-( )nao 1-( )sim

2- As pessoas o (a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber?

0-( )nao 1-( )sim

3- Se sente culpado (a) pela maneira com que costuma beber?

0-( )nao 1-( )sim

4- Costuma beber pela manha (ao acordar), para diminuir o nervosismo ou a ressaca?

0-( )nao 1-( )sim

Resultado: Se duas ou mais questdes foram respondidas afirmativamente, sera

considerado ETILISTA.
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ANEXO E: Instrumento Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(ASSIST)

ASSIST - OMS vsa-

Questiondrio para triagem do uso de dlcool, tabaco e outras substancias

NOMES POPULARES OU COMERCIAIS DAS DROGAS

a. derivados do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo, fumo de corda)
b. bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, champanhe, licor, pinga, uisque, vodca, vermutes, caninha, rum, tequila, gim)

¢. maconha (baseado, erva, liamba, diamba, birra, fuminho, fumo, mato, bagulho, pango, manga-rosa, massa, haxixe, skank etc.)
d. cocaina, crack (coca, po, branquinha, nuvem, farinha, neve, pedra, cachimbo, brilho)
e. estimulantes, como anfetaminas (bolinhas, rebites, bifetamina, moderine, MDMA)

f. inalantes (solventes, cola de sapateiro, tinta, esmalte, corretivo, verniz, tiner, cloroférmio, tolueno, gasolina, éter, langa-perfume,

cheirinho da lold)

g hipnéticos/sedativos (ansioliticos, tranquilizantes, barbituricos, fenobarbital, pentobarbital, benzodiazepinicos, diazepam)
h. alucinégenos (LSD, ché de lirio, &cido, passaporte, mescalina, peiote, cacto)
i. opioides/opidceos (morfina, codeina, épio, heroina, elixir, metadona, meperidina, propoxifeno)

j. outras — especificar:

Nome Sexo( )F ()M Idade Registro
Entrevistador. Data
2. Durante os trés altimos 9
. . meses, com que a
£ L SR T B R[5 GRE() frequé'ncia vocé utilizou g 38
substancia(s) vocé ja usou? Avefi " E zZ wg
- ) e A & essa(s) substancia(s) que @ = £ B8
(somente uso ndo prescrito pelo médico) . o s S o
mencionou? s = I =
P : S ~ § % =y
(primeira droga, depois a 2 = 2 g = 2
a. derivados do tabaco Nao Sim segunda droga etc.) 2 9 £ & 33
b. bebidas alcodlicas Ndo Sim a. derivados do tabaco 0 2 3 4 6
¢. maconha N&o Sim b. bebidas alcodlicas 0 2 3 4 6
d. cocaina, crack Nao Sim ¢. maconha 0 2 3 4 6
e. anfetaminas ou éxtase N&o Sim 4| eeeafE, Gk 0o 2 3 & 6
f.inalantes Nao Sim e. anfetaminas ou éxtase 0 2 3 4 6
g. hipnéticos/sedativos N3o Sim £ inalantes 0 2 3 4 6
h. alucinégenos Ndo Sim g. hipnédticos/sedativos 0 2 3 4 6
i. opioides/opiaceos Ndo Sim h. alucinégenos 0 2 3 4 6
j. outras; especificar Ndo Sim i. opioides/opiaceos 0 2 3 4 6
5 j- outras; especificar 0 2 3 4 6
e SE"NAO" em todos os itens, investigue:
“Nem mesmo quando estava na escola?”
e Se "NAO" em todos os itens, pare a entrevista;
Se "SIM" para alguma droga, continue com as demais questdes;
® Se"NUNCA" em todos os itens da questdo 2, pule para a questdo 6; com outras respostas continue com as demais questdes;
3. Durante os trés ultimos meses, - B 2 4. Durante os trés ultimos 2
com que frequéncia vocé teve um a g g E = , com que freq S E
forte desejo ou urgéncia em 8§ = 3 £4938 o seu consumo de (primeira w E 59
consumir? (primeira droga, depois a § s g E =3 § droga, depois a segunda g E g s §
segunda droga etc.) 2 9 ¢ & 2£3¢ droga etc.) resultou em s = 3 : z %
a - g Z =
a. derivados do tabaco 0 3 4 5 6 [OEEEnEEClE sat-Jde,?somals, £ 3 & 3 =3
b. bebidas alcodlicas 0O 3 4 5 6 Iegals4ou financeiros? 2 « =2 8 oo
& TEEEE 0 3 4 5 6 a. der|Yados do’tjdbaco 0 4 5 6 7
d. cocaina, crack 0 3 4 5 6 b. bebidas alcodlicas 0 4 5 6 7
e. anfetaminas ou éxtase 0O 3 4 5 6 ¢ maco.nha v & 8 g Z
- 0 3 4 5 6 d. cocalna,.crack . 0 4 5 6 7
g. hipnéticos/sedativos 0 3 4 5 6 e..anfetamlnas ou éxtase 0 4 5 6 7
h. alucindgenos 0 3 4 5 6 i |n.alarjt.es . EEC 7
i. opioides/opiaceos 0 3 4 5 6 g. hlpn_ot!cos/sedatlvos 0 4 5 6 7
J. outras; especificar 0 3 4 5 6 h aIL{a.nogeno.sl o~ J 5 v
i. opioides/opiaceos 0 4 5 6 7
j. outras; especificar 0 4 5 6 7
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5. Durante os trés ultimos @ « FACA as questdes 6 e 7 para todas as
meses, com que frequéncia, por = substiancias mencionadas na questao 1
causa do seu uso de (primeira w E § §
droga, depois a segunda droga 4 g 2 =8 6. Ha amigos, parentes ou outra ° 8w
etc.), vocé deixou de fazer coisas L 5 g’ g E pessoa que tenha demonstrado g =§ o !§ 2
que eram normalmente 2 % 2 2 = g preocupagio com seu uso de % 2 é s
esperadas de vocé? 2 -~ = & 8o (primeira droga, depois a segunda -g S E E
a. derivados do tabaco 0 5 6 7 8 droga etc.)? = 23
b. bebidas alcodlicas 0 5 6 7 8 2. dEfvedss i (ElEEs 0 6 5
¢. maconha 0 5 6 7 8 b. bebidas alcoélicas 0 6 3
d. cocaina, crack 0 5 6 7 8 c. maconha 0 6 3
e. anfetaminas ou éxtase 0 5 6 7 8 d. cocaina, crack 0 5 B
f. inalantes o 5 6 7 8 e. anfetaminas ou éxtase 0 6 3
g. hipnéticos/sedativos 0 5 6 7 8 f. inalantes 0 3 5
h. alucinégenos 0 5 6 7 8 g. hipnéticos/sedativos 0 6 3
i. opioides/opiaceos 0 5 6 7 8 h. alucinégenos 0 6 3
j. outras; especificar 0 4 5 &6 7 i. opioides/opiaceos 0 3 B
j. outras; especificar 0 6 3
7. Alguma vez vocé ja tentou 2 E P
controlar, diminuir ou parar o uso de E E§ ] .2 g Nota Importante: Pacientes que tenham usado drogas injetaveis nos
(primeira droga, depois a sequnda ; 8 2 E g ultimos trés meses devem ser perguntados sobre seu padrdo de uso
droga etc.) e ndo conseguiu? = ;— = E g injetdvel durante esse periodo, para determinar seus niveis de risco e
@ E ] a melhor forma de intervengdo.
a. derivados do tabaco 0 6 3
5. bl aliadiess 0 6 3 8. Alguma vez vocé ja usou drogas por injecdo? (Somente uso
& AEEELE 0 6 3 nao prescrito pelo médico)
d. cocaina, crack 0 6 3 . SIM, nos dltimos SIM, mas NAO nos ultimos
e. anfetaminas ou éxtase 0 6 3 NAO, nunca 3 meses 3 meses
f. inalantes 0 6 3
g. hipnéticos/sedativos 0 6 3 Guia de Intervencdo para Padrio de uso injetavel
h. alucinégenos 0 6 3
i. opioides/opiaceos 0 6 3 Uma vez por semana ou menos Intervencdo Breve, incluindo
J. outras; especificar 0 6 3 s R | carto de “riscos associados
Ou menos de trés dias seguidos o
com o uso injetavel”
Mais do que uma vez por semana Ly Intervengé@o mais aprofundada
ou mais do que trés dias seguidos e tratamento intensivo
PONTUAGAO PARA CADA DROGA
Anote aqui a pontuagéo para CADA Nenhuma Receber Intervencdo Encaminhar para tratamento mais
droga. SOME APENAS as pontuacdes intervencdo Breve intensivo
das questdes 2, 3,4,5,6e7
Tabaco 0-3 4-26 27 ou mais
Alcool 0-10 11-26 27 ou mais
Maconha 0-3 4-26 27 ou mais
Cocaina, crack 0-3 4-26 27 ou mais
Anfetaminas ou éxtase 0-3 4-26 27 ou mais
Inalantes 0-3 4-26 27 ou mais
Hipndticos/sedativos 0-3 4-26 27 ou mais
Alucinégenos 0-3 4-26 27 ou mais
Opidides/opiaceos 0-3 4-26 27 ou mais
Outras; especificar 0-3 4-26 27 ou mais

Calculo do escore de Envolvimento com Substancia Especifica
Para cada substéncia (de “0” a “j”) some os escores obtidos nas questdes 2 a 7 (inclusive). N3o inclua no calculo as pontuagdes das questdes 1 e 8.
Por exemplo, um escore para maconha devera ser calculado do seguinte modo: Q2c¢ + Q3¢ + Q4c + Q5¢ + Q6c + Q7c.
ATENCAO: para tabaco a questdo 5 n3o deve ser pontuada, sendo obtida pela soma de Q2a + Q3a + Qda + Q6a + Q7a.

- Adaptacé@o e Validacéo para o Brasil por HENRIQUE, I. F. S. et al. Validacao da versao brasileira do teste de triagem do envolvimento com &lcool,
cigarro e outras substancias (ASSIST). Rev Assoc Med Bras 50:199-206 (2004).

- Versao original desenvolvida por WHO ASSIST WORKING GROUP (2002). Disponivel em: <http://www.who.int/substance_abuse/activities/assist/
en/index.html>.

- Este instrumento faz parte do KIT FORMATURA do curso SUPERA, promovido pela Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas — SENAD, do
Ministério da Justica, e executado pela Universidade Federal de S50 Paulo — UNIFESP.
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ANEXO F: Mini-Mental State Examination (MMSE)

Data: (—/——/_]

Idade:

) Escolaridade:( )

ORIENTACAO (1 ponto para cada resposta correta):

Temporal - qual é 0: Espacial - onde estamos:

Estagdo: :) Estado: S

Dia da semana: :} Cidade: [:J

Dia do més: S Rua/local: :J

S e R e—
Pontos (0 a 10): :

REGISTRO (1 ponto por palavra lembrada na primeira vez)

* Dizer t
Solicitar

res palavras: PENTE RUA AZUL.
ao paciente que preste atem;io pois tera que repetir as palavras mais tarde. Peca para repe-

tir as 3 palavras depois de vocé dizé-las. Se necessario, repita ate 5 vezes para aprender as palavras,

porem a

pontua(;io e referente a primeira tentativa de repeti(;io.

ATENCAO E CALCULO
Peca que o paciente faca subtragoes seriadas. Se errar na primeira ou na segunda tentativa, peca
para soletrar.

Subtrair: 100-7 ou
e )
@)
|
m___)
C

Referéncias: TelessaixdeRS/UFRGS (2016) adaptado de

Soletrar: mundo de tras para frente

o )
o)
w___)
o]
w____ )
Pontos (0 2 5): [:

, B.B, etal (Ore.). Medicina

Ambulatorial: condutas de atencao primaria baseadasemevidencas. 4. ed. Porto Alegre: Artmed, 2013.

Oriel

ntagdo temporal

Perguntar ao paciente e pontuar apenas a primeira tentativa, sem qualquer forma de
dica. Pontue 1 para resposta correta e 0 para resposta errada:

BN bt

Orie

Em que ano estamos?

Em que estacdo do ano estamos?

Qual o dia da semana em que estamos?
Qual o dia do més em que estamos?
Qual o més em gue estamos?

ntagdo espacial

Perguntar ao paciente e pontuar apenas a primeira tentativa, sem qualquer forma de
dica. Pontue 1 para resposta correta e 0 para resposta errada:

1. Qual o pais onde estamos?

2. Qual o estado onde estamos?

3. Qual a cidade onde estamos?

4. Qual a rua ou local onde estamos?

5. Qual o andar onde estamos?

Registro

Pedir para o paciente repetir as trés palavras PENTE, RUA e AZUL. Pontue 1 para cada
palavra repetida corretamente na primeira tentativa. Se o paciente ndo repetir todas na

primeira tentativa, tente novamente por até 5 vezes até que ele repita as trés palavras.

Entr

etanto, para fins de pontuacdo neste item, considere apenas a primeira tentativa.

Vocé pode alertar o paciente que preste aten¢do e que mais tarde vai pedir para ele lem-

brar

essas palavras.

Atencdo e calculo*

Pedir ao paciente fazer cinco subtragdes seriadas, partindo de 100 — 7. N3o importa se

opa
opa

ciente disser que ndo sabe fazer calculo, tente mesmo assim. Vocé pode estimular
ciente a prosseguir apos cada subtracdo, mas ndo deve recordar/evocar o resultado

anterior. Pontue 1 para cada subtragdo correta (93 -86—79—72 —65).

Alternativo: caso o paciente seja analfabeto ou erre a primeira ou a segunda subtragéo,
interrompa o célculo e peca para que ele soletre, em ordem inversa, a palavra MUNDO.
Pontue 1 para cada letra correta na ordem.

EVOCACAO (1 ponto por palavra lembrada)
* Perguntar pelas 3 palavras anteriores (Pente, rua, azul).

Pontos (0 a3): [:

LINGUAGEM

* Mostre um relogio e uma caneta e peca para nomear.
(1 ponto por palavra).

Pontos (02 2): :]
Pontos (0a 1): :]
* Seguir o comando (falado) de trés estagios:

“Pegue o papel com a mao direita, dobre ao meio e ponha no chao"”. Pontos (02 3): [:
(1 ponto por comando realizado).

Pontos (0a 1): S
N —

* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem (3",

*Escreva em um papel e peca para a pessoa executar:
FECHE OS OLHOS

*Solicite que o paciente escreva uma frase
(um pensamento, ideia completa)
VISUOESPACIAL

* Copiar o desenho:

Pontos (0a1): S

Anos concluidos de educacao formal
Analfabetos

1 a 5 anos de escolaridade

6a 11 anos de escolaridade

12 anos de escolaridade ou mais

roatnezn: ()

Evocacdo
Peca para o paciente recordar as trés palavras que ele repetiu anteriormente em voz
alta (PENTE, RUA e AZUL). Pontue 1 para cada palavra corretamente evocada.

Linguagem

Nomeacdo:

Mostre um lapis ou caneta e peca que o paciente nomeie. Pontue 1 se disser o nome
correto.

Mostre um reldgio e peca que o paciente nomeie. Pontue 1 se disser o nome correto.

Repeticdo:
Peca para o paciente repetir a seguinte frase: “nem aqui, nem ali, nem |3”. Pontue 1
se ele repetir corretamente a frase.

Compreensdo oral:

Deixe a disposi¢do do paciente uma folha de papel e forneca o seguinte comando
verbal, sem demonstrar com gestos: “(1) pegue o papel com a sua mao direita, (2)
dobre ao meio e (3) coloque no chao”. Pontue 1 para cada uma das 3 ordens anteri-
ores que forem executadas corretamente.

Compreenséo escrita*:
Mostre ao paciente um papel em que esteja escrito a frase “FECHE OS OLHOS" e peca
que ele execute esse comando. Pontue 1 se ele fizer corretamente o comando.

Escrita*:

Ofereca um |3pis/caneta e papel e peca que o paciente escreve uma frase completa.
Pontue 1 se ele escrever uma frase que contenha sujeito, mesmo que implicito. Ndo
leve em consideracdo erros de ortografia. Palavras Unicas ndo sdo pontuadas.

Visuoespacial: Cépia dos pentagonos

Mostre ao paciente o desenho da interseccdo dos pentagonos e peca que ele tente
copiar o desenho. Pontue 1 se o paciente produzir dois pentagonos (5 angulos cada)
com a intersecgdo correta (4 angulos).

*Mesmo que o paciente sejo analfabeto e/ou ndo tenha frequentado o escola, peca para ele tentar
calcular/soletrar, ler e escrever. Lembre-se que os pontos de corte sGo ojustados para escolaridode.
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ANEXO G: Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  nNome: Idade:
Género: Data de Nascimento:
Escolaridade: Data de Avaliagao:

VISUO-ESPACIAL / EXECUTIVA L.
Copiaro | Desenhar um Relégio (onze e dez)

cubo | (3 pontos)

[ ] [ ] [ ] [ ] (1 |75

Contorno Numeros Ponteiros
— m— —

_/3
MEMORIA Leia a lista de palavras. Boca Linho Igreja Cravo Azul
O sujeito deve repeti-la. Sem
Realize dois ensaios. 1° ensaio Pontua-
Solicite a evocagao da lista Géo
5 minutos mais tarde. | 2°ensaio
ATENGAO Leia a sequéncia de numeros. O sujeito deve repetir a sequéncia. [ ] 218 54
(1 nimero/segundo) O sujeito deve repetir a sequéncia na ordem inversa. [ ] 742 _/2

Leia a série de letras (1 letra/segundo). O sujeito deve bater com a mao cada vez que for dita a letra A. Nao se atribuem pontos se > 2 erros.

[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |_ /1

Subtrair de 7 em 7 comegando em 100. [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4 0u 5 subtracgdes correctas: 3 pontos; 2 ou 3 correctas: 2 pontos; 1 correcta: 1 ponto; 0 correctas: 0 pontos /3

LINGUAGEM Repetir: Eu s6 sei que hoje devemos ajudar o Jodo. [ ] eon%f;,?,e,,ic:;ﬁg_ese Sempre que0sicaes [] _ /2

Fluéncia verbal: Dizer o maior numero possivel de palavras que comecem pela letra “P” (1 minuto). [ ] (N 2 1paiavras) _/1
ABSTRACLAO Semelhanga p.ex. entre banana e laranja = fruta [ ] comboio - bicicleta [ ) relégio - régua _/2
= —
EVOCAGAO DIFERIDA Boca Linho Igreja Cravo Azul /
Deve recordar as palavras orituach /S5
SEM PISTAS ontuagao
[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
evocacao
Opcional Pista de categoria e ISIZTAS
Pista de escolha multipla

ORIENTACAO Dia do més Més Ano Diada Lugar Locali-
L . [ ] [ ] [lae: L) o
© Z.Nasreddine MD Examinador: LTOTAL _/30

Versdo Portuguesa: Adicionar 1 ponto de escolaridade < 12 anos. )




ANEXO H: World Health Organization Quality of Life Bref (WHOQOL-Bref)

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde e
outras areas de sua vida. Por favor responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre
que resposta dar em uma questao, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece
mais apropriada.

Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores,
aspiragdes, prazeres e preocupacdes. Nos estamos perguntando o que vocé acha de sua vida,
tomando como como referéncia as duas Gltimas semanas. Por exemplo, pensando nas Ultimas
duas semanas, uma questdo poderia ser:

Muito s .
nada DOUCO meédio | muito | completamente
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio
de que necessita nestas Gltimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nUmero 4 se vocé
recebeu "muito” apoio como abaixo.

Muito s .
nada DOUCO médio | muito | completamente
Vocé recebe dos outros o apoio de que
. 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nada” de apoio. Por favor, leia cada
questdo, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim Ruim hem rl:;r: nem boa muito boa
Como vocé avaliaria
1 sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito c . nem satisfeito s muito
. e Insatisfeito . e . satisfeito e
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
Quao satisfeito(a)
2| vocé esta com a sua 1 2 3 4 5
saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Gltimas duas
semanas.

mais ou
menos

muito
pouco

nada bastante | extremamente

Em que medida vocé acha que sua dor
3| (fisica) impede vocé de fazer o que 1 2 3 4 5
vocé precisa?

O guanto vocé precisa de algum
tratamento médico para levar sua
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vida diaria?

5 0 quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5

6 Em que mgd1da vocé ac.ha que a sua 1 2 3 4 5

vida tem sentido?

7 O quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?

8 Quao seguro(a‘) VOCe se sente em sua 1 2 3 4 5
vida diaria?

9 Quéo saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5

(clima, barulho, poluicao, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou é capaz de
fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada muito médio | muito | completamente
pouco
10 Vocé tem energia suf1_c1ente para seu dia- 1 2 3 4 5
a- dia?
11 Vocé é capaz de §ge1tar sua aparéncia 1 2 3 4 5
fisica?
12 Vocé '_cem dinheiro suf1c1§nte para 1 2 3 4 5
satisfazer suas necessidades?
Quao disponiveis para vocé estao as
13 . ~ : : . 1 2 3 4 5
informacdes que precisa no seu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem oportunidades
14 de atividade de lazer? ! 2 3 4 >

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de
varios aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

muito ruim ruim nem ruim bom muito
nem bom bom
Quao bem vocé é capaz
15 de se locomover? 1 2 3 4 3
nem
muito . satisfeito . Muito
. . Insatisfeito satisfeito e
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
16 Quéq satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com o seu sono?
Quao satisfeito(a) vocé
esta com sua capacidade
17 de desempenhar as 1 2 3 4 5
atividades do seu dia-a-
dia?
Quéo satisfeito(a) vocé
18 | esta com sua capacidade 1 2 3 4 5
para o trabalho?
19 | Quao satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
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esta consigo mesmo?

20

Quao satisfeito(a) vocé
esta com suas relagoes
pessoais (amigos,
parentes, conhecidos,
colegas)?

21

Quao satisfeito(a) vocé
esta com sua vida sexual?

22

Quao satisfeito(a) vocé
esta com
0 apoio que vocé recebe
de seus amigos?

23

Quao satisfeito(a) vocé
estd com
as condigdes do local
onde mora?

24

Quao satisfeito(a) vocé
esta com o
seu acesso aos servicos de
salde?

25

Quéo satisfeito(a) vocé
estd com
0 seu meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas

coisas nas Ultimas duas semanas.

Algumas . muito
nunca freqlientemente . sempre
vezes freqlientemente
Com que freqiiéncia vocé
tem sentimentos negativos
26 tais como mau humor, 1 2 3 4 5

desespero, ansiedade,
depressao?
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