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Resumo

Introdução: Apesar do incentivo da inserção da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
saúde (CIF) nos serviços de saúde, sua aplicação não se mostra rotineira nos programas de reabilitação cardíaca. 
Objetivo: Identificar a funcionalidade e incapacidade, baseado na CIF, nos pacientes com Insuficiência Cardíaca (IC). 
Métodos: Estudo transversal, avaliando pacientes com IC, submetidos a um exame clínico para a codificação da CIF, 
sendo: I – Funções do corpo; II - Estruturas do corpo; III – Atividade e Participação; IV – Fatores Ambientais. Os 
componentes I, II, e III estão relacionados com parte 1 da CIF, destinados a classificar funcionalidade e incapacidade 
e o componente IV está relacionado com a classificação dos fatores contextuais. Realizamos uma análise descritiva 
das variáveis categóricas (frequências e proporções) e numéricas (média e desvio padrão). Efetuamos a somatória 
do total de ocorrências codificadas em todas as entrevistas para realização do cálculo das razões. Resultados: 
Participaram 19 sujeitos, com média de idade 52 ± 11 anos. No componente “funções do corpo”, a funcionalidade 
foi prevalente: funções da voz e fala (39,5%); e funções do aparelho cardiovascular, dos sistemas hematológico e 
imunológico e do aparelho respiratório (17,0%). No componente “estrutura do corpo” a funcionalidade menor 
quando relacionada com a voz e a fala (16,0%); e estrutura do aparelho cardiovascular, dos sistemas hematológicos 
e imunológicos e do aparelho respiratório (16,0%). No componente “atividades e participação” a funcionalidade 
comunicação (39,0%) e incapacidade vida doméstica (43,0%) foram prevalentes. Nos “fatores ambientais”, a maior 
funcionalidade foi apoio e relacionamentos (35,0%) e na incapacidade no ambiente natural e mudanças ambientais 
feitas pelo homem (10,5%). Conclusão: A CIF em sua versão abrangente, demonstra ser uma ferramenta clínica útil 
na investigação da funcionalidade e incapacidade de pacientes com IC e os seus achados são condizentes com os 
sintomas e manifestações clínicas da doença estabelecidas na literatura.

Palavras-chave: Insuficiência cardíaca; Fisioterapia; Classificação internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde.

Análise da funcionalidade e incapacidade em pacientes com insuficiência 
cardíaca

Analysis of function and disability in heart failure patients

CARVALHO, Karen Gomes1*; VALLE, Giovanna Oliveira1; MARTINS, Gabriela de Sousa2; 
SILVA, Natalia Turri da2; SILVA, Marianne Lucena da3; MORAIS, Letícia de Araújo4; 

CIPRIANO JR, Gerson2,5; MARTINS, Wagner5; CIPRIANO, Graziella França Bernardelli2,5.

1	 Faculdade de Ceilândia – Universidade de Brasília, Discente do curso de Fisioterapia, Brasília, Brasil
2 	 Universidade de Brasília, Programa de Pós-Graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde, Brasília, Brasil.
3 	 Universidade Federal de Goiás, Unidade Acadêmica Especial da Saúde, Jataí, Goiás, Brasil.
4	 Faculdade de Educação Física – Universidade de Brasília – Programa de Pós-Graduação em Educação Física, Brasília, Brasil.
5 	 Universidade de Brasília, Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação Tecnologias em Saúde, Brasília, Brasil.

DOI 10.47066/2177-9333.AC.2019.0009



26   |   ASSOBRAFIR Ciência. 2019 Ago;10(2):25-36

Abstract

Introduction: Despite the support to implement the International Classification of Functioning, Disability, and 
Health (ICF) in health services, its use in cardiac rehabilitation programs remains scarce. Purpose: To identify 
functionality and disability codes according to the ICF scale in patients with Heart Failure (HF). Methods: 
Cross-sectional study. HF patients underwent a clinical evaluation to assess the ICF codes, considering: I - Body 
functions; II - Body structures; III - Activity and Participation; IV - Environmental Factors. Components I, II, 
and III are linked to ICF part 1, designed to classify functionality and disability. In contrast, component IV is 
related to the classification of contextual factors. We did a descriptive analysis of the categorical (frequencies 
and proportions) and continuous variables (mean and standard deviation). We performed the sum of the total 
occurrences coded in all interviews to calculate the ratio. Results: Nineteen subjects with an average age of 52 ± 
11 years were evaluated. For the “body functions” component, functionality was prevalent on voice and speech 
functions (39.5%), and functions of the cardiovascular system, the haematological and immune systems, and 
the respiratory system (17.0%). For the “body structure” component, functionality was lower regarding voice 
and speech (16.0%); and structure of the cardiovascular system, haematological and immunological systems, 
and the respiratory system (16.0%). For the “activities and participation” component, the communication 
functionality (39.0%) and incapacity for domestic life (43.0%) were prevalent. For the “environmental factors”, 
the highest functionality was support and relationships (35.0%) and disability in the natural environment and 
human-environmental changes (10.5%). Conclusion: The ICF, in its complete version, proves to be a useful 
clinical tool to investigate the functionality and disability of HF patients, and its findings are compatible with 
both symptoms and clinical manifestations of the disease established in the literature.

Keywords: Heart failure; Physical therapy; International Classification of Functioning, Disability and Health.

Introdução
A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma das principais causas de internações hospitalares em todo 

o mundo e, impacta na mortalidade e qualidade de vida (QV) dos pacientes1. No Brasil a prevalência 
de IC é de aproximadamente dois milhões de indivíduos e a incidência de 240.000 novos casos 
diagnosticados anualmente2, levando a altos custos socioeconômicos para o sistema de saúde. 

As implicações clínicas da IC não se limitam apenas ao contexto cardíaco, já que entre os 
principais sintomas estão a dispneia e fadiga, os quais contribuem para redução da tolerância ao 
exercício3,4. É característica da IC a incapacidade do coração em aumentar adequadamente sua 
capacidade de bombeamento sanguíneo em níveis necessários para a realização do exercício.

O declínio da atividade física nestes pacientes, propicia a redução da capacidade funcional. 
Além disso, a gravidade progressiva dos sintomas, implica na redução da QV, devido às limitações 
nas atividades de vida diária (AVD’S), incapacidade para o trabalho e perda da independência física 
e pessoal4.

Desse modo, as disfunções multisistêmicas decorrentes da IC, causam maior fragilidade na 
condição de saúde destes pacientes, impactando na funcionalidade e incapacidade desta população. 
Nesse contexto, a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e saúde (CIF), surge 
como uma nova perspectiva para classificar a saúde e os estados relacionados a saúde, dentro do 
contexto das situações individuais de vida, desde o cenário agudo até o manejo ambulatorial dos 
pacientes com doenças crônicas5-6.

O seu uso em pacientes cardiopatas vem ganhando destaque na literatura internacional5, 6, 7 
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e motivou até mesmo a criação e adaptações, de conjunto de códigos essenciais para a população 
em doença cardíaca isquêmica crônica5. No entanto, ainda são escassos os estudos que aplicam 
essa classificação em pacientes cardiopatas a fim de caracterizar o estado de saúde e classificar a 
funcionalidade e incapacidade desses indivíduos.

Assim, o uso dessa ferramenta para avaliar a funcionalidade de pacientes cardiopatas é 
relevante e possibilita estabelecer um amplo panorama da condição de saúde, permitindo traçar 
uma intervenção de forma mais segura e adequada, desde a fase aguda a mais crônica da reabilitação 
cardíaca. Dessa maneira, este estudo teve por objetivo utilizar a CIF na sua forma abrangente, como 
uma ferramenta clínica de investigação para averiguar a funcionalidade e incapacidade dos pacientes 
com IC.

Métodos
Desenho do estudo e aspectos éticos

Trata-se de um estudo transversal, com pacientes recrutados a partir de um programa de 
extensão em reabilitação cardiorrespiratória, da Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília, 
com coletas realizadas de outubro 2014 a setembro de 2016. Este estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa em Seres Humanos (parecer 89/2011). Todos os participantes foram informados 
do protocolo do estudo e concordaram com a participação a partir da assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido.

Amostra

A amostra deste estudo foi obtida a partir de uma lista de sujeitos recrutados para participarem 
de um programa de reabilitação cardiorrespiratória. Foram incluídos no estudo pacientes de ambos 
os sexos, com idade ≥ 21 anos, com diagnóstico de IC do tipo isquêmica com estabilidade clínica há 
pelo menos um mês por terapia farmacológica e com fração de ejeção (FE) do ventrículo esquerdo 
< 49% 8. 

Foram excluídos aqueles que apresentaram IC descompensada nos últimos 3 meses, submetidos 
a revascularização miocárdica, que tivessem ritmo cardíaco irregular no eletrocardiograma em 
repouso, paciente em uso contínuo de oxigenoterapia e aqueles que não completaram a entrevista na 
íntegra.

Coleta de dados

Para compor a caracterização amostral, foi realizada uma leitura dos prontuários para obtenção 
dos dados de idade, FE (%), índice de massa corporal (IMC) e classificação de funcionalidade de 
acordo com a New York Heart Association (NYHA) Functional Classification9.

A classificação dos estados de funcionalidade e incapacidade foi avaliada por meio da CIF em 
sua versão abrangente, que consistiu na aplicação de todos os seus códigos10. A avaliação da CIF 
foi realizada em uma sessão única, que consistiu em uma entrevista feita por uma fisioterapeuta 
previamente treinada para uso do instrumento. Nas entrevistas foram utilizados formulários 
tabulados em planilhas, as quais possuíam lacunas para preenchimento do número de ocorrências 
correspondentes aos itens codificados por cada capítulo da CIF, conforme Martins et al. 201011.

Os códigos da CIF foram estabelecidos a partir dos seguintes componentes: I – Funções do corpo; 
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II Estruturas do corpo; III – Atividade e Participação; IV – Fatores Ambientais. Os componentes I, II, 
e III estão relacionados com parte 1 da CIF, destinados a classificar funcionalidade e incapacidade e 
o componente IV está relacionado com a classificação dos fatores contextuais. 

Foi realizado pelo pesquisador o registro manual do número de ocorrências para todos os níveis 
de codificação, de todos os pacientes. Contudo, no processamento dos dados, foram consideradas 
apenas as ocorrências de primeiro nível (capítulos) para classificação. Cada código especificado foi 
relacionado com seu respectivo qualificador, sendo o qualificador 0 determinante de funcionalidade, 
ou seja, nenhuma deficiência para aquele código. Os qualificadores de 1 a 4 foram considerados 
como determinantes de incapacidade, pois classificam a presença de deficiência de ligeira a completa. 
O qualificador 8 foi considerado como não especificado, quando não se podia determinar a presença 
ou não de deficiência e o qualificador 9, como não aplicável, quando o código não era aplicável.

Análise de Dados

A análise descritiva foi realizada para caracterização da amostra por meio de frequências (f) e 
proporções (%) das variáveis categóricas e média e desvio-padrão das variáveis numéricas. As entrevistas 
em campo foram tabuladas e os dados da distribuição de frequência do número de ocorrências 
para cada código, por capítulo da CIF, foram utilizadas para processamento estatístico descritivo.

Toda a estrutura da CIF foi codificada a partir da entrevista individual. Para este estudo, 
consideramos a análise da funcionalidade e a incapacidade obtidas a partir do processamento dos 
qualificadores registrados na codificação dos domínios de função do corpo (f), estrutura do corpo 
(s), atividade e participação (d), correspondentes a parte I da CIF, e fatores ambientais (e), que se 
refere a parte II, considerando os itens do segundo nível desta classificação, isto é, letras f, s, d e e 
seguidas por dois dígitos11 para análise estatística. 

Assim, foram processados o número total de ocorrências codificadas em todas as entrevistas 
realizadas por meio do cálculo da razão, para obtenção do número médio de ocorrências codificadas 
pela CIF para cada paciente conforme fórmula de Fachin-Martins et al.11 sendo,                  onde o nCIF 
equivale ao número total de ocorrências codificadas pela CIF e s o tamanho da amostra. 	

O processamento da distribuição dessas frequências (f) e proporções (%) foi realizada por 
meio do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.0.

O cálculo do tamanho amostral foi realizado considerando um nível de significância de 5% 
e um poder de 80%, que demonstrou que uma amostra de 19 pacientes é suficiente para que uma 
diferença de 0.33 (17% vs 50%) seja estatisticamente significativa.

Resultados
Participaram do estudo 19 voluntários com média de idade de 52,0 ± 11,5 anos, sendo 14 

do gênero masculino, com FE de 35,5 ± 10,8 (%) com predomínio das classes II e III da NYHA, 
conforme mostra a Tabela 1.

Conforme a tabela 2, na avaliação de todos os códigos, distribuídos entre os domínios dos 
capítulos da CIF (em seu primeiro nível de análise), observamos que, para o primeiro componente 
“Funções do Corpo” (b), os pacientes com IC apresentaram maior prevalência em relação a análise 
de Funcionalidade para o Capítulo 3: Funções  da voz e fala (39,5%), seguida do Capítulo 2: Funções 
sensoriais e dor (30,4%), entretanto a incapacidade foi mais frequente no Capítulo 4: Funções do 
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Tabela 1  |  Características demográficas e cardiovasculares de pacientes com insuficiência cardíaca 
(IC) isquêmica (N=19).

aparelho cardiovascular; dos sistemas hematológicos, imunológicos e do aparelho respiratório 
(17,0%), seguido do Capitulo  6: Funções geniturinárias e reprodutivas (12,0%) (Figura 1).

Legenda: H: homem; FE (%): Fração de ejeção; IMC: Índice de Massa Corporal; 
NYHA: New York Heart Association (NYHA) Functional Classification. Dados 
apresentados em frequências absoluta e relativa (%), Média ± Desvio padrão.

Figura 1  |  Domínios da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e saúde 
(CIF) de Funções e Estruturas do corpo, em pacientes com insuficiência cardíaca isquêmica (n=19).

Legenda: s (structure para estrutura do corpo); b (body para Funções do corpo; NE/
NA=não especificado/ não aplicável. Dados expressos em frequência relativa (%).
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Tabela 2  |  Distribuição de frequência das ocorrências codificadas pela Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) nos componentes Funções do corpo e Estruturas do corpo.

Legenda: F: Funcionalidade; I: Incapacidade; NE/NA: Não especificado/ não aplicável; IC: insuficiência cardía-
ca; b (body para Funções do corpo); s (structure para estrutura do corpo). Dados apresentados em frequências 
absoluta(f ) e relativa (%).

No segundo componente da CIF, denominado “Estrutura do Corpo” (s), observamos a maior 
frequência de ocorrências para análise de funcionalidade no Capítulo 3: Estruturas relacionadas com 
a voz e a fala (16,0%), seguido do Capítulo 2: Olho, ouvido e estruturas relacionadas (10,3%). A 
Incapacidade foi predominante no Capítulo 4: Estrutura do aparelho cardiovascular; dos sistemas 
hematológicos e imunológicos e do aparelho respiratório (16,0%), e do Capítulo 8: Pele e estruturas 
relacionadas (2,2%), conforme Tabela 2 e Figura 1.

Foi observado, que o terceiro componente da CIF, descrito como “Atividades e participação” (d), 
a melhor funcionalidade foi encontrada no Capítulo 3: Comunicação (39,0%), e consequentemente 
no Capítulo 7: Interações e relacionamentos interpessoais (30,0%). A incapacidade foi demonstrada 
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de forma predominante no Capítulo 6: Vida doméstica (43,2%), na sequência no Capítulo 5: 
Autocuidados (41,6%) e Capitulo 4: Mobilidade (34,5%) (Tabela 3 e Figura 2).

No último componente da CIF, caracterizado como “Fatores Ambientais” (e), encontramos 
maior prevalência de funcionalidade no Capítulo 3: Apoio e relacionamentos (35,2%), seguido 
do Capítulo 4: Atitudes (31,5%). No contexto da incapacidade, observamos maior frequência de 
codificações no Capítulo 2: Ambiente natural e mudanças ambientais feitas pelo homem (10,5%) e 
no Capítulo 5: Serviços, sistemas e políticas (4,9%) (Figura 3).

Tabela 3  |  Distribuição de frequência das ocorrências codificadas pela Classificação Internacional 
de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) nos componentes Atividades e participação e Fatores 
ambientais.

Legenda: F: Funcionalidade; I: Incapacidade; NE/NA: Não especificado/ não aplicável; IC: insuficiência cardía-
ca; d (domain para atividades e participação); e (environment para fatores ambientais). Dados apresentados em 
frequências absoluta(f ) e relativa (%).
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Figura 2  |  Domínio de Atividade e Participação da Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e saúde (CIF) em pacientes com insuficiência cardíaca isquêmica (n=19).

Legenda: d (domain para atividades e participação; NE/NA=não especificado/ não aplicável. 
Dados expressos em frequência relativa (%).

Figura 3  |  Domínio de fatores ambientais da Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e saúde (CIF) em pacientes com insuficiência cardíaca isquêmica (n=19).

Legenda: e (environment para fatores ambientais); NE/NA=não 
especificado/ não aplicável. Dados expressos em frequência relativa (%).
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Discussão
Este estudo identificou a condição de saúde dos pacientes com IC leve-moderada, onde a 

funcionalidade foi predominante nos domínios relacionados a funções da voz e da fala, estruturas 
da pele e como atividade e participação o desenvolvimento da comunicação. A incapacidade foi 
identificada nos domínios de funções e estrutura do corpo, nos capítulos relacionados aos aspectos 
cardiovascular, dos sistemas hematológico e imunológico e do aparelho respiratório, e em relação a 
atividades e participação, nas relacionadas a vida doméstica e autocuidados. 

Dessa maneira, a manifestação do comprometimento dessas estruturas nos pacientes com IC, 
demonstra o aspecto crônico e multissistêmico da doença, impactando diretamente nos aspectos 
físico e social.

No nosso estudo, encontramos um predomínio de pacientes com IC que apresentam limitações 
de leves a moderadas para realizar as atividades cotidianas8. As funções da voz e da fala se destacaram 
como aspectos não problemáticos da saúde, demostrando uma preservação das funções fisiológicas 
e funcionais desse sistema. Entretanto, observamos um declínio das funções geniturinárias e 
reprodutivas, mostrando que esses pacientes apresentam limitação na atividade sexual, relacionada a 
dispneia e fadiga, além dos efeitos colaterais prováveis dos medicamentos.6,13,14. 

Em análise por capítulos, observamos nível de incapacidade maior relacionado a função e 
estrutura dos sistemas cardiovasculares, informações essas esperadas, uma vez que a IC apresenta 
características morfológicas e fisiopatológicas distintas, com envolvimento primário do sistema 
cardiovascular, impactando na perda progressiva da capacidade funcional destes pacientes2. 
Resultado similar foi identificado por Racca et al.12, ao acompanhar um grupo de pacientes com IC 
antes e depois de um programa de reabilitação por meio da CIF.

No presente estudo, ficou evidente que os aspectos pertinentes ao componente das atividades e 
participação, apresentaram maior funcionalidade na comunicação e nas interações e relacionamentos 
interpessoais. Uma reflexão quanto a estes resultados pode estar relacionada ao fato de que os pacientes 
com IC, desenvolvem estratégias frente a necessidade do cuidado e auxílio de profissionais de saúde, e 
pessoas do convívio familiar e social. Desse modo, esses pacientes podem ter desenvolvido habilidade 
para as interações pessoais, com estabelecimento de ações e condutas, utilizando a comunicação com 
uma característica propícia15,16. 

Nossos achados remetem a maior limitação das atividades e restrições de participações nas 
ações relacionadas a vida doméstica, autocuidado e mobilidade. Essas atividades, estão associadas ao 
desempenho fisco e funcional. Santos et al.17, encontraram uma importante associação entre a função 
pulmonar diminuída e a QV dessa população, achados esses que podem ser atribuídos a fatores 
musculares, corroborando os sintomas de dispneia e a redução da capacidade de exercício. 

Assim, nos pacientes com IC, a existência de condições crônicas interfere em mudanças efetivas 
na percepção dos pacientes em relação ao autocuidado, a sua qualidade de vida e bem-estar2, 4, 17,18. 
Soares et al.16, ao avaliarem a QV de pacientes com IC, identificaram que os aspectos sociais estão 
prejudicados e a dimensão da vitalidade interfere de forma negativa na QV desses pacientes.

Observamos predomínio da funcionalidade aos fatores ambientais, sendo essas características 
facilitadoras dos aspectos que compõem o ambiente físico, social e atitudinal em que os pacientes 
com IC vivem e conduzem suas vidas. 
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Em um estudo publicado por Heo et al.19, foi demonstrado que a definição de QV na percepção 
dos pacientes com IC, não reflete somente aos sintomas e limitações geradas pela doença, mas também 
pela perspectiva positiva e as relações e atitudes com as outras pessoas. Adicionalmente, recente 
metanálise20, descreve a reabilitação cardiovascular como uma intervenção efetiva para melhora da 
qualidade de vida dos pacientes com IC, por meio de melhora da capacidade funcional e social20. 

O uso da CIF no cenário de reabilitação é de grande relevância visto que a sua abrangência 
engloba todos os aspectos e dimensões da saúde humana. Sua complexidade pode contribuir para a 
elaboração de programa de reabilitação cardiovascular mais direcionado, que contemple os aspectos 
funcionais que precisam ser trabalhados de forma individualizada.  Além disso, o uso da CIF no 
cenário científico brasileiro é incipiente e está em processo de ascensão, pelo marco desta classificação 
fornecer uma visão ampla da perspectiva biológica, individual e social21,22. 

Este estudo possui algumas limitações, devido ao baixo tamanho amostral, a população se 
restringir a IC de origem isquêmica, além da ausência de informações quanto as comorbidades desta 
população. Os resultados deste estudo devem ser avaliados com cautela quanto a sua generalização 
para outras populações. Visto que a CIF é um instrumento promissor, sugerimos que novos estudos em 
populações maiores e que investiguem a efetividade de programas de reabilitação cardíaca brasileira 
sejam realizados, com intuito de promover inferências e a ratificação da CIF como ferramenta clínica.

Conclusão
A CIF em sua versão abrangente, demonstra ser uma ferramenta clínica útil na investigação 

da funcionalidade e incapacidade de pacientes com IC e os seus achados são condizentes com os 
sintomas e manifestações clínicas da doença estabelecidas na literatura.
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