Avaliacao da Qualidade de Vida e das Variaveis Clinicas no
Desempenho Fisico dos Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca Cronica

RESUMO

INTRODUCAO: a qualidade de vida e o desem-
penho fisico dos pacientes com insuficiéncia cardi-
aca estéo relacionados com o prognéstico da doen-
¢a, limitando em realizar as atividades de vida diaria
necessarias a uma vida independente. OBJETIVO:
comparar o desempenho fisico (DF) e a qualidade de
vida (QVD) dos pacientes clinicos com Insuficiéncia
Cardiaca Cronica (ICC) entre as Classes Funcionais
(CF) 1l e lll. METODOLOGIA: trata-se de um estudo
transversal e descritivo, onde foram analisados 70
pacientes portadores de ICC Classe Funcional II/11l
ou Estagio B e C, sendo aplicado o questionéario de
qualidade de vida (MINNESOTA) e verificadas as va-
ridveis clinicas através do teste de caminhada para
a avaliacdo do desempenho fisico. RESULTADOS:
foram avaliados 70 pacientes, sendo predominante o
sexo feminino, 39 (55,7%), com a média total de peso
e idade, respectivamente, de 65,16 kg (+14,31) e 54
(= 15) anos. Quanto ao perfil, 42 (60,0%) dos indivi-
duos clinicos pertenciam a Classe Funcional Il (CF 11).
Dentre as principais causas da ICC entre os individu-
os entrevistados, 38 (55,9%) possuiam Miocardiopa-
tia Chagasica (MCC). E dos fatores de risco, a maior
incidéncia foi de ex-tabagistas, representada por 30
(42,9%) pacientes. Na analise da disfungéo ventricu-
lar observou-se que, na CF Il, 20 (55,6%) possuiam a
disfuncao sistélica e 16 (44,8%), disfuncdo diastélica.
Ao analisar o questionario Minnesota, comparando as
classes funcionais, foi observado que a capacidade
fisica teve melhor resultado na CF Il: 20,92 (+ 10,25).
CONCLUSAO: portanto, quando comparados, os in-
dividuos de CF Il e CF lll, a medida que se avanca
a classe funcional da IC, menor sera o desempenho
fisico e a qualidade de vida, estando diretamente re-
lacionada ao impacto da progressao da dispneia.
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INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) € uma sindrome clini-
ca complexa, classicamente definida como incapaci-
dade do coracdo em bombear suprimentos adequados
de sangue em relagéo ao retorno venoso e as necessi-
dades metabdlicas tissulares, ocasionando redugéo do
débito cardiaco e elevacgdo das pressdes pulmonares
e da venosa sistémica. (SOARES, D.A. et. al., 2008;
FIGUEROA, M.S. and PETERS, J.I, 2006; GUYTON,
A.C. e HALL, J.E.,2008)

A IC é causada por diversas etiologias, como: doen-
¢a ateroscler6tica do coragéo, hipertensao arterial, este-
nose da valvula aértica, miocardiopatia chagasica, mio-
cardiopatia alcodlica, miocardites, doengas valvulares
e cardiopatias congénitas. (BOCCHI, E.A. et. al., 2005)

Atualmente, existem duas classificagdes utilizadas
para categorizar a Classificagdo Funcional (CF) nos
individuos que sofrem de IC. Essas classificagdes po-
dem ser feitas através da New York Heart Association
(NYHA), que é dada de acordo com o grau de dispneia
e fadiga durante o minimo e/ou maximo esfor¢o, sendo
avaliada também no repouso. Quanto mais evidente a
sintomatologia, mais grave é o paciente. E a segunda,
da American Heart Association (AHA) / American Col-
lege of Cardiology (ACC), que é distribuida em estéa-
gios, baseados na mudanga da cardiopatia estrutural e
dos sintomas da IC. (SMITH, S.C. et. al.,2001)

Contudo, a progresséo da dispneia na IC piora o
prognéstico e a qualidade de vida, devido a redugéo
da forca e da resisténcia dos musculos respiratérios,
provocando uma resposta limitada ao desempenho fi-
sico. (CHIAPPA, G.R. et. al., 2008; ATHANASIOS, T.
et. al., 2010)



Segundo a Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS),
a Qualidade de Vida (QV) é definida como “a percep-
¢éo do individuo em relagéo a sua posi¢ao na vida, de
acordo com o contexto cultural e os sistemas de valores
nos quais vive e em relacdo a seus objetivos, expec-
tativas, padrdes e preocupacgdes”. (SANTOS, J.J.A. e
cols, 2009; DANTAS,R.A.S e cols, 2003; SEILD, E.M.F
e ZANNON, C.M.L.C, 2004)

Todavia, para avaliar a Qualidade de Vida em pa-
cientes com Insuficiéncia Cardiaca, a literatura apre-
senta questionarios genéricos e especificos, dos quais
0 Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ) é um dos mais utilizados e foi desenvolvido
especificamente para IC, o que torna mais préximo a
realidade desse tipo de paciente, avaliando sua con-
dicdo de enfermidade. (DANTAS,R.A.S e cols, 2003;
NOGUEIRA, 1.D.B e cols, 2010; CARVALHO, V.O e
cols, 2009; PILON, A.F, 1992)

O MLHFQ pode auxiliar os profissionais de saude
a planejarem e aplicarem estratégias de tratamento
para os portadores de disfungao ventricular, proporcio-
nando-lhes uma melhor expectativa de vida (SANTOS,
J.J.A. e cols, 2009). Outro aspecto importante sobre
este instrumento é seu formato abrangente, facil de
aplicar, adequado para pacientes idosos e com valida-
¢ao para a populacéao brasileira. (CARRARA, D., 2001;
SACCOMANN, I.C. e cols, 2007)

O objetivo do questionario Minnesota é medir a sa-
tisfacdo do paciente em trés dimensdes: fisica, emo-
cional e global, considerando as relacdes interpesso-
ais com o mundo em que ele vive, interferindo em seu
estado intimo, fisico e social. (CARVALHO, V.O e cols,
2009; PILON, A.F, 1992)

Entretanto, para avaliar a desempenho fisico, o tes-
te de caminhada € um método de avaliagao utilizado
para verificar os efeitos de intervengdes terapéuticas,
como na insuficiéncia cardiaca e reabilitacdo pulmo-
nar. (BANSAL, V. et al, 2008)

O teste de caminhada (TC6’) consta de uma técni-
ca alternativa simples, de facil execugao, porém bem
tolerada e precisa para a medi¢cdo da capacidade de
esforco submaxima em pacientes portadores de IC.
(FUMAGALLI, E. e cols, 2010; LI, A.M. e cols, 2005;
ENRIGHT, P.L, 2003; BERISHA, V. e cols, 2009).

Para a execucéo do TC6’ é aferido o indice de Es-
forco Percebido, através da Escala de Borg, antes e
depois do teste, pois verifica subjetivamente o cansaco
do paciente (FUMAGALLI, E. e cols, 2010). A distancia
percorrida em 6 minutos (TC6’) tem sido mostrada com
precisédo e predicdo das morbimortalidades por doen-
cas cardiopulmonares (ASSOCIATION, AH, 2007).

Entretanto, o teste é interrompido em individuos que
apresentem dor precordial, dispneia desproporcional
ao esforgo, sudorese excessiva, palidez ou indisposi-
¢ao. (SOUSA, L.A.P, 2008)

De acordo com as repercussoes funcionais e limita-
¢bes vivenciadas pelos pacientes com acometimento
cardiaco, a dispneia, intolerancia ao esfor¢o, a conse-
quente limitacdo ao exercicio, as atividades de vida di-
aria e laborativa podem ser os fatores fisiopatoldgicos
apresentados pela populagéo de pacientes com falén-
cia cardiaca. (SOUSA, L.A.P, 2008)

O presente estudo foi desenvolvido para avaliar as
variaveis clinicas quanto a influéncia da IC na qualida-
de de vida e no desempenho fisico entre as Classes
Funcionais Il e lll.

MATERIAIS E METODOS

Populacao do estudo

Trata-se de um estudo de campo descritivo, com-
posto por 70 pacientes portadores de Insuficiéncia
Cardiaca Cronica de Classe Funcional II/lll ou Estagio
B e C, atendidos no Ambulatério Silva e Lima do Hos-
pital Santa Izabel, no periodo entre mar¢o a junho de
2010. Os pacientes foram divididos em dois grupos:
grupo 1 (ICC CF II) e grupo 2 ( ICC CF IIl).

Os critérios para inclusdo no estudo foram: os pa-
cientes de ambos 0s sexos, com idade superior a 18
anos, que apresentaram ICC CF II/1ll ou no estagio B
e C, com disfuncéo sistolica e/ou diast6lica e clinicos
confirmados com diagnostico do médico cardiologista,
além de apresentarem autonomia em realizar suas ati-
vidades de vida diaria e que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Os critérios de exclusao foram pacientes com Insu-
ficiéncia Cardiaca Classes | e IV ou no estagio A e D,
com limitag&o fisica de origem articular, neurolégica e/
ou metabdlica.

METODO DE AVALIACAO

Avaliacao das variaveis clinicas

Na avaliagdo das Variaveis Clinicas, o paciente en-
contrava-se na posicdo sentada, por pelo menos cinco
minutos. Através do método auscultatério, com esfigmo-
mandmetro Tycos® e o estetoscdpio Littmann, foi men-
surada a Presséo Arterial (PA). A Frequéncia Cardiaca
(FC) e SatO2 (%) foram verificadas através de um oxi-
metro de pulso CM 50D (Contec medical system).

A Frequéncia Cardiaca Maxima foi calculada atra-
vés da férmula de karvonen: 220 — idade do paciente.
(WILLIAM, E. D.T. et. al., 2008).



Avaliacao Antropométrica

Para medidas antropométricas de peso corporal e
estatura, foi utilizada a balanca Welmy (Industria e Co-
mércio Ltda. com n° de patriménio 007953).

O indice de Massa Corporal (IMC), segundo a
OMS (Organizagao Mundial de Saude), foi classifica-
do como: baixo peso (< 18,5); normal (18,5 - 24,9 kg/
m2), acima do peso (25 - 29,9 kg/m2) e obeso (= 30.0
kg/m2), (WHO, 1998), e calculado de acordo com a
formula: peso (kg) dividido pela altura (m2). (SWARTZ,
A.M e cols, 2003; SWARTZ, A.M. e cols, 2009).

Qualidade de Vida

Na avaliacdo da qualidade de vida, através de entre-
vista, foi utilizado, em ambos os grupos, na verséo brasi-
leira, o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ), cuja pontuacédo de 0 a 5 considera respostas
como: nenhum, muito pouco, pouco, mais ou menos, mui-
to e bastante, tendo o escore total de 0 a 105, resultan-
te da somatdria das 21 questdes, onde um escore mais
baixo corresponde a uma melhor QDV. O instrumento é
aplicado usando uma escala de seis pontos, que variam
de 0 (nenhum) a 5 (bastante), sendo que numero O re-
presenta sem limitagdes e 0 numero 5 sinaliza limitagéo
maxima. (SOARES, D.A. et. al., 2008; DANTAS, R.AS. e
cols, 2003; NOGUEIRA, 1.D.B. e cols, 2010; RIEGEL, B.
et. al., 2002; MILLER, K. e cols, 2004).

O formato de resposta foi escolhido por ser coerente
com o conceito de qualidade de vida e permitir a cada
individuo responder cada pergunta através desta escala.
As questdes sao divididas em trés aspectos: o fisico, que
corresponde as questdes de 1 a 7, 12 e 13; emocional,
do ndmero 17 ao 21; e as demais, relacionadas como di-
mensdes gerais. (SOARES, D.A. et. al., 2008; DANTAS,
R.A.S. e cols, 2003; NOGUEIRA, I.D.B. e cols, 2010;
RIEGEL, B. et. al., 2002; MILLER, K. e cols, 2004).

Os sintomas fisicos s@o percebidos principalmente
através da dispneia e da fadiga, durante as atividades
habituais. Os psicolégicos, através da perda de auto-
controle em sua vida e da sensacéo de ser um peso
para o proximo. E no impacto global & questionado o
uso de medicamentos que causam efeitos colaterais.
Inclui-se também a parte social, como por exemplo o
impacto da atividade no trabalho, no relacionamento,
com a familia ou amigos e no lazer. (SOARES, D.A. et.
al., 2008; DANTAS, R.A.S. e cols, 2003; NOGUEIRA,
I.D.B. e cols, 2010; RIEGEL, B. et. al., 2002; MILLER,
K. e cols, 2004).

Teste de Caminhada de 6 Minutos
Para avaliar o desempenho fisico foi utilizado o
Teste de Caminhada de 6 minutos, com a variavel

Distancia Percorrida e variaveis clinicas, como: Pres-
sao Arterial (PA), Frequéncia Cardiaca (FC), Frequén-
cia Cardiaca Maxima (FCM), Saturacéo de Oxigénio
(Sato2) e Escala de BORG.

Todos os pacientes foram informados do objetivo,
métodos e uso dos resultados do teste de caminhada
de 6 minutos e da utilizagdo do peddémetro, aparelho
pratico e portatil que serve para medir, durante a mar-
cha, os registros da distancia percorrida, 0 nUmero de
passos e estimar o dispéndio energético em quilocalo-
rias. (LOPES, V.P. et. al., 2003; PINTO, C.N.C, 2008;
OLIVEIRA, M. et. al., 2003; SWARTZ, A.M. e cols,
2003; SWARTZ, A.M. e cols, 2009).

Neste estudo, o0 pedémetro foi posicionado no lado
esquerdo, a 2cm acima da Espinha lliaca Antero-Su-
perior (EIAS), sendo registrados somente os valores
da distancia percorrida.

O TC6’ foi realizado em uma superficie plana,
conforme o protocolo padronizado do ATS (American
Thoracic Society), em um corredor plano de 30m, livre
de obstaculos, sinalizado por cones (cone de transi-
to amarelo e preto), onde os pacientes foram orienta-
dos a andar a maior disténcia possivel, virando 180° a
cada 30m, dentro do limite de tempo de seis minutos.
(CRAPO, R.O. e cols, 2002)

Através do protocolo preestabelecido, os pacientes
foram orientados, de acordo com sua tolerancia, cami-
nhar no periodo de seis minutos, onde andavam livres,
sem interferéncia fisica do avaliador e somente era in-
formado o tempo a cada minuto que necessitava para
finalizar o percurso. As variaveis Pressao Arterial (PA),
Frequéncia Cardiaca (FC) e Saturagdo de Oxigénio
(SatO,) foram mensuradas no inicio e ao final do TC6’.
A percepcéo subjetiva da escala de BORG foi somente
ao final do teste.

Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital Santa Izabel (HSI), onde néo
apresentou qualquer situagdo de constrangimento ou
lesdo dos envolvidos, bem como se manteve a confi-
dencialidade e o anonimato dos envolvidos.

Todos os participantes foram convidados a patrtici-
par da pesquisa e informados sobre a mesma, na qual
obtiveram aceitacdo através da permisséo e assinatu-
ra do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de
acordo com as recomendac¢des da Resolu¢cao 196/96
do Conselho Nacional da Saude do Brasil.

Analise Estatistica
Criado no Excel 2003, o banco de dados foi trans-
ferido e analisado no Software SPSS, versdo 14.0,



mediante prévia corre¢do dos dados digitados, com o
objetivo de eliminar possiveis erros.

Os dados foram analisados por estatistica descriti-
va, expressa em valores absolutos e relativos em per-
centual (variaveis categéricas), e média com desvio
padrdo quando a distribuicdo era normal ou mediana,
com intervalo interquartil, quando a distribuicdo néo
era homogénea (variaveis continuas), onde foi reali-
zado com a finalidade de identificar as caracteristicas
gerais e especificas da amostra estudada.

Para verificar a associac¢ao entre Qualidade de Vida
e a Classe Funcional, utilizou-se o teste paramétrico T
— Student e para a associagéo entre a Classe Funcio-
nal e 0 Desempenho Fisico foi usado o Mann-Whitney
Test, considerando o nivel de significancia de 5%. Os
resultados obtidos foram apresentados em tabelas
comparativas, formuladas no Word.

RESULTADOS

Foram analisados 70 individuos, com predominio
do sexo feminino 55,7%. Quanto a Classe Funcional
dos pacientes, foi observada maior presenca (60,0%)
de individuos da Classe Funcional Il do ICC.

Somente 60 pacientes possuiam os exames de
ecocardiograma utilizados para a confirmacao da dis-
funcéo sistolica, origem sistélica ou diastdlica, sendo
que a maior incidéncia de disfuncdo ventricular foi de
com (55,6%) na CF Il e (70,8%) CF lll. (Tabela 1).

Tabela 1 - Categorizagao das variaveis clinicas quanto
a Classe Funcional dos pacientes do Ambulatério Silva
e Lima do HSI, 2010.

PERFIL
CF Il (n=42) | CF Il (n=28) TOTAL

VARIAVEIS | N % N % N % P-VALOR
SEXO 0,492
FEMININO 22 524 |17 607 |39 |s557
MASCULINO | 20 476 |11 393 |31 |443
DISFUNGAO 0,233
SISTOLICA 20 556 |17 |708 |37 |e17
(FEVE<50%)
DIASTOLICA | 16 444 o7 |202 |23 |389
(FEVE> 50%)
IMC 0,602
BAIXO PESO | 03 7.3 02 |71 o5 |72
NORMAL 28 683 |15 |536 |43 |623

ACIMA DO 04 9,8 05 17,9 | 09 13,0
PESO

OBESO 06 14,6 06 21,4 | 12 17,4

* Classe Funcional (CF) de acordo com New York Heart Association
(NYHA)

A média de peso dos pacientes do estudo foi de
65,16 kg (+ 14,31) e a altura de 1,60 cm (+ 0,068).
Enquanto que a idade e a Fragao de Ejecao do Ventri-
culo Esquerdo (FEVE), a média foi de 54 (+ 15) anos e
46,74% (x+ 19,23), respectivamente.

De acordo com a Etiologia da Insuficiéncia Cardi-
aca dos pacientes (Tabela 2), a causa principal foi a
Miocardiopatia Chagasica (MCC), com 55,9%, seguido
pelas Valvulopatias (24,6%) e da Hipertensédo (HAS),
com 14,5%, sendo que onze desses pacientes apre-
sentaram mais de uma etiologia.

Tabela 2 - Etiologia da Insuficiéncia Cardiaca Congesti-
va, de acordo com os pacientes do Ambulatério Silva e
Lima do HSI, 2010.

Variaveis N %
Etiologia
MccC 38 55,9
Valvulopatias 17 24,6
HAS 10 14,5
IAM o7 10,1
MCD 03 4,4
Viral 01 1,4
Periparto 01 1,4
D. Congénita 01 1,4

MCC — Miocardiopatia Chagasica; HAS — Hipertensao; IAM — Infarto
Agudo do Miocérdio; MCD — Miocardiopatia Dilatada; D. Congénita —
Doenca Congénita

Na avaliagéo dos fatores de risco cardiovasculares
apresentados pelos pacientes (Tabela 3), houve uma
maior incidéncia de ex-tabagistas (42,9%), enquanto
que nas comorbidades apresentadas pelos pacientes
de CF Il e CF Ill observou-se uma maior frequéncia em
pacientes portadores de HAS (61,4%), DM (18,6%) e
Insuficiéncia Vascular (11,4%). Os demais, uma me-
nor prevaléncia.



Tabela 3 - Relagéao dos Fatores de Risco e Comorbida-
des apresentadas pelos pacientes CFll e CFlll do Am-
bulatério Silva e Lima do HSI, 2010.

Variaveis N %

Fator de Risco

Ex-tabagismo 30 42,9
Dislipidemia 07 10,0
Tabagismo 04 57

Comorbidades
HAS 43 61,4
DM 13 18,6
Insuficiéncia 08 11,4

Vascular

AVE 06 8,6
Febre Reumética 05 7.1
Neoplasia 02 29
DPOC 02 2,9
IRA 01 1,4
IRC 01 1,4
Reumatismo 01 1,4

HAS — Hipertenséo; DM — Diabetes Mellitus; AVE — Acidente Vascular
Encefalico; DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; IRA — Insu-
ficiéncia Renal Aguda; IRC — Insuficiéncia Renal Cronica.

Na classificag@o de acordo com as variaveis clinicas
do desempenho fisico apés o Teste de Caminhada de 6
minutos dos pacientes analisados (Tabela 4), observou-
-se que nao houve diferenca nos valores da Presséao
Arterial Sistélica e Diastdlica e Frequéncia Cardiaca se
mantendo estavel durante toda a realizagéo do teste,
bem como na distancia percorrida de ambas as classes.
Entretanto, o T-Student Test mostrou que houve diferen-
¢a estatistica na Escala de Borg (p= 0, 005).

No resultado da distancia percorrida, o Meann
— Whitney Test mostrou que ndo houve significancia
(p=0,144) em relacdo as classes funcionais, sendo
que a mediana no primeiro intervalo interquartil foi de
50 metros e no terceiro intervalo, 130 metros.

Na Qualidade de Vida de acordo com a CF Il e

CF Il dos pacientes analisados (Tabela 5), mostra que
no grupo de CF Il a média da capacidade fisica foi de
20,92 (+ 10,25) e no grupo de CF lll foi de 28,60 (+
7,95), mostrando que houve diferenca estatisticamen-
te significante nos resultados estudados (p= 0, 001).

Em relagéo a capacidade psicolégica e geral, no
grupo de CF Il a média foi de 12,09 (+ 7,26) e 16,21 (=
7,28) e na CF lll, a média foi de 14,53 (= 7,12) e 19,00

(= 7,06), respectivamente. Entretanto, essa diferenca
néo foi estatisticamente significante para capacidade
psicolégica (p= 0,170) e geral (p=0,117).

Tabela 4 - Categorizacdo das Classes Funcionais de
acordo com os parametros clinicos no Teste de Cami-
nhada de 6 minutos dos pacientes do Ambulatério Silva
e Lima do HSI, 2010.

Classe Funcional (NYHA)
Parametros Il (n=42) Il (n=28)
Clinicos
Média Média p- valor

PAS | * 120,71+22,67 116,36+24,12 0,445
PAS Il ** 124,76+24,81 124,76+24,81 0,900
PAD | *** 77,62+13,21 77,50+13,11 0,971
PAD Il T 80,00+11,47 82,69+16,13 0,425
FCItt 68,54+15,38 70,36+12,97 0,609
FCIl t1t 79,05+15,88 78,11+20,52 0,830
SATO2 | x 97,49+1,70 97,93+1,18 0,240
SATO2 Il xx 97,57+2,19 96,96+3,21 0,351
FCM xxx 166,57+13,78 165,39+17,05 0,751
DISTANCIA® 104152 92155 0,428
ESCALA DE 10,60+3,02 12,58+2,43 0,005
BORG

*

Pressao Arterial Sistolica em repouso antes do T6’; ** Pressao
Arterial Sistolica depois do T6’; *** Pressao Arterial Diastélica em
repouso antes do T6’; T Pressao Arterial Diastolica depois do T6’;
ttFrequéncia Cardiaca em repouso antes do T6’; t1fFrequéncia
Cardiaca depois do T6’; x Saturagéo de Oxigénio em repouso an-
tes do T6’; xxSaturagao de Oxigénio depois do T6’; xxx Frequéncia
Cardiaca Méaxima; «Distancia Percorrida em metros.

Tabela 5 - Qualidade de Vida de acordo com a CF Il e CF
[l de pacientes do Ambulatério Silva e Lima do HSI, 2010.

Classe Funcional (NYHA)
Qualidade de Il (n=42) Il (n=28)
Vida
Média Média p- valor
Escore Global | 49,26+21,24 62,14+17,83 0,010
Capacidade 20,92 +10,25 28,60+7,95 0,001
Fisica
Capacidade 12,09+7,26 14,53+£7,12 0,170
Psicolégica
Capacidade 16,21+7,28 19,00+7,06 0,117
Geral
DISCUSSAO

Segundo o Ministério da Saude em 2010, cerca
de trés milhdes de pessoas no Brasil estao infectadas
com a doenca de Chagas, sendo que a Bahia é a re-




giéo de risco para transmisséo vetorial da doenga, que
leva as complicagbes cardiacas. Este dado corrobora
com o presente estudo, no qual a Miocardiopatia Cha-
gasica é de 55,9%, apresentando alta incidéncia em
relacdo a etiologia da Insuficiéncia Cardiaca.

Quanto a prevaléncia da disfuncgéao sistélica foi pre-
dominante na classe lll. Conforme o estudo de Sch-
midt (2001), a presenca da HAS favorece a hipertrofia
ventricular, reduzindo as dimensfes contrateis, preju-
dicando a complacéncia. Desta forma, em casos avan-
cados da doenga, a disfuncao diastélica precede a dis-
fungéo sistdlica, que é uma manifestacgao clinica da IC.

Quando comparada a QDV entre a CF Il e a CF I,
o resultado mostrou diferengas significativas na capa-
cidade fisica, onde na CF Il o menor valor confirma a
minima interferéncia da dispneia para realizar as ati-
vidades habituais. Bem como foi observado no TC6’
na CFIl, apresentando a maior distancia percorrida e
o0 menor esforgo percebido. Conforme Camargo e cols
(2009), a distancia percorrida no Teste de Caminhada
de 6 minutos, mostraram uma correlagéo significativa
com a classe funcional e gravidade da doenca. Com
isso, o resultado do estudo indicou que nao houve dife-
renca nas variaveis clinicas, se mantendo estaveis em
ambas as Classes Funcionais.

Corroborando com Sakir Arslan et al, 2007, que ha
influéncia do prognéstico de mortalidade quanto a dis-
tancia percorrida em ralacdo com a fragéo de ejecéao
menor que 30%. No presente estudo, quando compa-
rado o desempenho fisico através do teste de cami-
nhada, quatro pacientes ndo concluiram o percurso
representado pela Classe lll, no qual trés destes apre-
sentavam disfungéo sistélica com FEVE <30%, indo a
6bito ap6s seis meses da entrevista.

Entre as classes funcionais (NYHA), a distancia
atingida no TC6’ esta de acordo com dados descritos
por Sousa (2008), que atribui a fraca associacao entre
classe funcional e distdncia caminhada a impreciséao
da escala da NYHA.

CONCLUSAO

A IC tem alta prevaléncia nas doencgas cardiacas,
sendo que a incidéncia mais frequente € a miocardio-
patia chagasica. Contudo, este estudo mostra que a
baixa qualidade de vida esta diretamente relacionada
a presenca da alteracéo da estrutura funcional do cora-
¢ao nos individuos analisados, provocando limitagdes
fisicas e interpessoais, principalmente em pacientes
portadores da CF IIl.

O conhecimento da evolugdo dos estagios da IC
possibilita um melhor tratamento e maior atencéo,

especialmente aos grupos de maior risco, permitindo
controlar a evolugdo da doenca. Com isso, reduz a sua
morbimortalidade, por meio de tratamento clinico ou
cirurgico, através da melhora dos sinais clinicos, asso-
ciados as limitagbes cotidianas e a qualidade de vida
dos pacientes.

Todavia, este estudo consentiu obter informagdes das
dificuldades apresentadas por esta amostra de pacientes,
bem como identificar a qualidade de vida e as limitacbes
fisicas diante da gravidade da insuficiéncia cardiaca.

Vale ressaltar que este estudo servird como base
de conhecimento para novas pesquisas, a fim de
acrescentar variaveis clinicas no prognéstico da IC.
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