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Resumo

Introducgao e objetivo: Portadores de Insuficiéncia Cardiaca (IC) sofrem modificagdes no padrao de vida
normal, em virtude da incapacidade de realizar tarefas cotidianas decorrentes de sinais e sintomas como
dispneia e fadiga, podendo comprometer a qualidade de vida. Sabe-se que a pratica regular de exercicio
fisico melhora a capacidade funcional e, consequentemente, a qualidade de vida. Objetivou-se avaliar a
qualidade de vida e o nivel de atividade fisica de portadores de insuficiéncia cardiaca do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goids (Ambulatério IC/HC). Métodos: Trata-se de um estudo transversal.
Participaram da pesquisa, 32 portadores de IC com média de idade de 53,56 + 9,58 anos, sendo 53,1% do sexo
feminino. Para avaliagao da qualidade de vida, foi utilizado o questionario Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ) e, para avaliacao do nivel de atividade fisica, foi utilizado o International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ curto). Resultados: A média do escore de qualidade de vida foi de 38,0+17,8,
sendo que 71,8% apresentaram escore abaixo de 50. Encontrou-se, na dimensao fisica, escore de 16,7+9,0 e,
na dimenséo emocional, 7,8+4,6. Ao avaliar o nivel de atividade fisica dos portadores de IC, 65,7% (n=21)
foram considerados sedentéarios ou irregularmente ativos e 34,3% (n=11) considerados ativos ou muito ativos.
A qualidade de vida nao foi melhor nos individuos ativos. Conclusdo: Os pacientes portadores de IC do
Ambulatério IC/HC apresentaram qualidade de vida satisfatdria, com QV semelhante nos aspectos fisicos e
emocionais; porém, apresentaram nivel de atividade fisica insatisfatdrio.
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Abstract

Introduction and objective: Patients with heart failure (HF) go through changes in their life pattern due to
the inability to perform daily tasks arising from signs and symptoms such as dyspnea and fatigue, which
may impair the quality of life. It is known that regular physical activity improves functional capacity and
consequently the quality of life. This study aimed to evaluate the quality of life and level of physical activity in
patients with heart failure from Hospital das Clinicas of Universidade Federal de Goias (Ambulatério IC/HC).
Methods: This was a cross-sectional study. Thirty two HF patients have participated in this survey with a mean
age of 53.56+9.58 years, 53.1 % female. To assess quality of life it was used the Minnesota Living With Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ) and to evaluate the level of physical activity it was used the International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ short). Results: The mean score of quality of life was 38.0+17.8, in
which 71.8% have presented scores below 50. It was found in the physical domain a score of 16.7+9.0 and
emotional domain 7.8+4.6. When evaluating the level of physical activity of patients with HE, 65.7% (n=21)
were considered sedentary or irregularly active and 34.3% (n=11) were considered active or very active. The
quality of life was not better in active individuals. Conclusion: Patients with HF from Ambulatério IC/HC had
satisfactory quality of life, with similar physical and emotional aspects of QOL, however, they have presented
unsatisfactory level of physical activity.

Keywords: Heart failure; Physical activity; Quality of life.

Introducao

A Insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa caracterizada pela incapacidade
do coragdo em encher-se ou de ejetar quantidade suficiente de sangue para atender as demandas
metabolicas periféricas, ou realiza essa fun¢io com altas pressdes de enchimento. E a via final comum
da maioria das doengas cardiacas, sendo considerada uma epidemia em crescimento '. Estima-se que
6,4 milhdes de brasileiros sejam portadores de IC, sendo que, em 2007, a doenga foi a terceira maior
causa de internag¢do no Brasil, portanto, um importante problema de saude publica 2.

Em geral, os portadores dessa disfun¢ao sofrem modificagdes em seu padrao de vida normal,
em virtude da incapacidade de executar determinadas tarefas cotidianas decorrentes dos sinais e
sintomas como dor ou desconforto precordial, dispneia, ortopneia, palpitacao, sincope, fadiga e edema
2, Além disso, todas as alteragoes fisioldgicas, que ocorrem em fun¢ao do processo de adoecimento,
trazem, ao individuo, uma condigdo cronica de doenga com a qual tera que aprender a conviver. O
tempo prolongado de tratamento e certas mudangas no seu estilo de vida alteram o modo de viver
desse individuo e das pessoas que convivem com ele °.

Os portadores de IC apresentam limitagdes fisicas para realizagdo das atividades de vida diaria
e, também, problemas psicoldgicos, como depressao, ansiedade, medo da morte e tristeza *°. Sendo
assim, tanto aspectos fisicos quanto emocionais sdo afetados pela doenca, fato que compromete a
qualidade de vida de seus portadores.

Destaca-se a importancia em avaliar a qualidade de vida, no contexto da saude, pois avalia
o paciente nas dimensoes intima, interativa, social e fisica. Pode-se observar como o paciente se
comporta perante a si mesmo e perante o mundo que o cerca, levando em consideracdo as relagoes
interpessoais e como o mundo que ele vive interfere em seu estado intimo, fisico e social 7. A
Organiza¢ao Mundial da Satde conceitua a qualidade de vida como: “percepgao do individuo de
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sua posi¢do na vida no contexto da cultura e sistemas de valores em que vive e em relagdo aos seus
objetivos, expectativas padrdes e preocupagdes™.

A pratica regular de atividade fisica, por sua vez, possui estreita rela¢io com a preven¢ao
de problemas de satde, interferindo no processo de saude-doenga. O sedentarismo ¢é fator de risco
para doengas cardiovasculares, sendo, a atividade fisica, um componente inerente aos programas de
reabilitacao cardiovascular (PRC), com potencial impacto positivo na qualidade de vida °.

De acordo com a American Heart Association (AHA), individuos de 18 a 65 anos devem
manter um estilo de vida ativo, realizando atividade fisica (AF) moderada por, no minimo, 30
minutos, por cinco vezes na semana (acumulando 150 minutos) ou AF vigorosa por, no minimo, 20
minutos, pelo menos, trés dias na semana, de forma continua ou acumulada, em blocos minimos de
10 minutos .

Identificar o nivel de atividade fisica e a qualidade de vida em portadores de IC é pertinente,
uma vez que permite avaliar a necessidade de implementar medidas que interfiram, positivamente,
nesse perfil.

Sendo assim, este estudo objetivou avaliar a qualidade de vida e o nivel de atividade fisica dos
pacientes portadores de IC atendidos no Ambulatério de Insuficiéncia Cardiaca do Hospital das
Clinicas de Goiania.

Métodos
Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo e transversal realizado no Ambulatério de Insuficiéncia
Cardiaca do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias (Ambulatorio IC/HC), nos
meses de agosto e setembro de 2011. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, sob o n.° 079/2011. O Hospital das Clinicas
de Goiania é um hospital publico, federal do Estado de Goias, que desenvolve assisténcia a saude,
desde a atenc¢do primdria até procedimentos de alta complexidade. Est4 vinculado ao Sistema Unico
de Saude e atende, além da populagdo do Estado de Goias, regides circunvizinhas, sendo, portanto,
um hospital de referéncia.

O servico de atendimento médico aos pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca ocorre
no Ambulatdrio de Insuficiéncia Cardiaca do Hospital das Clinicas, uma vez por semana. O dia de
atendimento é as quintas-feiras, no periodo matutino, sendo realizada, uma média de oito a doze
atendimentos por dia.

Amostra

Participaram do estudo, 32 portadores de insuficiéncia cardiaca, amostra de conveniéncia, em
atendimento regular no Ambulatdrio de Insuficiéncia Cardiaca do Hospital das Clinicas de Goiania—
Goiénia- GO. Estava cadastrado, no servigo Ambulatério IC/HC, um total de 180 pacientes.

Foram incluidos, na amostra, pacientes atendidos no Ambulatério IC/HC, com diagnéstico
médico, de insuficiéncia cardiaca, mediante ecocardiografia, de qualquer etiologia e classe funcional,
ambos os sexos, idade de 18 a 69 anos. Participaram da pesquisa, somente pacientes com estabilidade
clinica, sem internagdes ou alteracdes da medicagao, nos ultimos trés meses, que deveriam ser capazes
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de responder, verbalmente, aos questionarios e aceitarem participar, mediante a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram excluidos, pacientes sem o diagndstico comprovado de IC, pacientes que ndo
compareceram no dia da consulta agendada e pacientes com prontuarios incompletos.

Procedimentos

A triagem dos pacientes foi realizada por meio do prontudrio, buscando identificar os critérios
supracitados. Os pacientes previamente triados foram abordados no dia da consulta médica e,
somente apds assinatura do TCLE, as avaliagcdes foram realizadas.

Primeiramente, os participantes responderam a um questionario com dados pessoais, clinicos,
sociais e econdmicos e, posteriormente, responderam ao Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ) e ao International Physical Activity Questionnaire, versdo curta (IPAQ
curto).

O MLHEFQ é um questionario validado para individuos portadores de IC, composto por 21
questdes de facil aplicagdo e compreensao, cada questao apresenta pontuaciao variando de zero a
cinco. As questdes envolvem uma dimensao fisica (1 a 7, 12 e 13); uma dimensdo emocional (17 a
21), e outras, referentes a questdes como sono, efeitos colaterais de medicamentos e habitos (8, 9,
10, 11, 14, 15 e 16). Assim, a pontuagao total varia de 0 a 105, a dimensao fisica varia de 0 a 45, a
dimensdo emocional de 0 a 25 e outras de 0 a 35, sendo que quanto maior a pontuagdo alcancada pelo
paciente pior a sua qualidade de vida’.

O IPAQ curto é um instrumento validado no Brasil que permite identificar o tempo semanal
gasto na realizagdo de caminhada e atividade fisica de intensidade fisica de moderada a vigorosa.
A classificagao do nivel de atividade fisica seguiu as recomendagdes do Centro de Estudos do
Laboratorio de Aptidao Fisica de Sdo Caetano do Sul (apud Matsudo et al., 2002). Assim, a classifica¢ao
foi: sedentario, irregularmente ativo, ativo e muito ativo ''. Consideram-se, portanto, satisfatorios,
quando sao ativos ou muito ativos.

Ao final do IPAQ curto, foram questionados se receberam orienta¢des da equipe do Ambulatério
IC/HC para realizarem alguma forma de atividade fisica; se participavam de programa de reabilitacao
cardiaca e, se ndo realizavam qualquer atividade fisica, quais os motivos.

Para que os pacientes entrevistados nao se confundissem, diante das variaveis de cada pergunta,
optou-se pelo método de entrevista, realizado pelo mesmo examinador. Os questiondrios foram
posicionados, dentro do campo visual dos participantes, para que se certificassem das marcagdes das
respostas dadas.

Analise Estatistica

Os resultados foram expressos em média + desvio padrdo, valores minimos e maximos e
porcentagens. Os dados foram analisados pelo software SPSS v 16.0, Chicago IL. USA (Statistical
Package of Social Sciences). Para a andlise de normalidade, foi utilizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov.E, para certificagdo desses dados, foram utilizados o Qui-quadrado, Teste t Student e ANOVA,
por apresentarem distribuigdo normal. Considerou-se um nivel de significancia de 5% (p<0,05). Para
correlagdes de variaveis, aplicou-se coeficiente de correlagdo de Pearson, considerando-se os seguintes
parametros: r < 0,30 fraca; r de 0,30 a 0,60 moderada; r de 0,60 a 0,9 forte e >0,9 muito forte '*.
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Resultados

Um total 64 pacientes estava agendado para consultas nos meses de agosto e setembro. Desses,
32 ndo se enquadraram nos critérios de inclusdo, sendo avaliados; portanto, os outros 32 portadores
de IC.

Conforme demonstrado na tabela 1, a média de idade apresentada pela amostra foi de 53,5+ 9,6
anos, variando de 35 a 69 anos. A amostra foi equilibrada em relagdo aos géneros, predominando a
etiologia chagasica e a classe funcional II. Dentre os medicamentos, houve predominio de diuréticos,
espironolactona e betabloqueadores. Os fatores de risco e comorbidades mais frequentes foram
hipertensao arterial sistémica e tabagismo/ex- tabagismo.

A fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo foi classificada em fra¢ao de eje¢ao preservada
(FEVEP), quando a fragao de ejegdo apresentou-se maior que 50% e fragao de ejecao do ventriculo
esquerdo reduzida (FEVER), quando a fragdo de eje¢do encontrava-se menor que 50%, de acordo
com o recomendado por Bochi et al. ! (tabela 1). A média de idade dos grupos FEVEP e FEVER foi
semelhante, 51,8+8,6 e 54,6+10,1, respectivamente, (p=0,42).

Em relagdo as caracteristicas sociodemograficas, predominaram baixa renda e baixa
escolaridade, a maioria era casada e aposentada (tabela 2).

A média de qualidade de vida encontrada foi de 38,0+17,8 de escore total, 16,7+9,0, na dimensao
fisica, e 7,8+4,6, na dimensao emocional, como mostra a tabela 3. Nao houve diferenca de qualidade
de vida, entre os pacientes com FEVEP e FEVER. Os pacientes que apresentaram escore total menor
que 50 representaram 71,8% do total (n=23).

A qualidade de vida, também, foi semelhante entre os géneros, tanto no escore total quanto nas
dimensdes fisica e emocional. A média masculina foi de 35,1+ 17,8, para o escore total, e a feminina
foi de 40,5+18,0 (p=0,45). Ja a dimensao fisica do género masculino foi de 16,8+9,3 e do feminino foi
de 16,749,1 (p=0,99). A dimensdo emocional masculina foi de 6,7+3,7 e a feminina 8,8+5,2 (p=0,18).

Em relagdo a classificagio dos pacientes, quanto ao nivel de atividade fisica, observou-se
predominio de sedentarios: 40,6% (n=13), os irregularmente ativos somaram 25% (n=8), os ativos
32% (n=10) e muito ativos 3,2% (n=1) (p=0,05).

Quando questionados se receberam algum tipo de orientagao para realizarem alguma forma de
atividade fisica, 75% (n=24) responderam que sim. Ja os que responderam que nao foram orientados
em qualquer momento a praticarem atividade fisica somaram 25% (n=8). Do total de pacientes,
somente 18,7% (n=6) participavam de programa de reabilitagao cardiaca ha, no minimo, trés meses.

Quando perguntados por que ndo realizavam atividade fisica, 53,8% dos pacientes (n=14)
disseram ser por falta de tempo, 46,1% dos pacientes (n=12) disseram ser por falta de animo, 30,8%
dos pacientes (n=8) disseram que ndo queriam realizar e 15,4% dos pacientes (n=4) disseram que se
sentiam mal ao realizar qualquer tipo de atividade fisica. Dos pacientes participantes da pesquisa,
que nao realizavam atividade fisica, 10 responderam mais de um motivo para ndo realizarem.
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Tabela 1 | Perfil clinico.

média + desvio padrao ou n (%)

Idade 53,5+9,6 anos
<60 anos* 21 (65,6)
>60 anos 11(34,4)
Masculino* 15 (46,9)
Feminino 17 (53,1)
FEVE (n=32) 47,31£14,3
FEVE>50% (n=12) 62,2+7,1
Masculino 7 (58,3)
Feminino 5(41,7)
FEVE<50% (n=20) 37,777
Masculino 10 (50)
Feminino 10 (50)
Classe funcional (NYHA)* n (%)

| 05 (15,6)
1] 19 (59.4)
1]} 08 (25)
Etiologia* n (%)
Chagasica 15 (46,9)
Hipertensiva 07(21,9)
Isquémica 05(15.6)
Idiopatica 04 (12,5)
Valvular 01(3,1)
Medicamentos* n (%)
Diurético 28(84,8)
Espironolactona 18 (54,5)
Betabloqueador 18 (54,5)
IECA 16 (48,4)
Digitalico 15 (45,5)
BRA 08 (24,2)
Vasodilatadores 08 (24,2)
Comorbidades/fatores de risco™*

Hipertensao arterial sistémica 19 (59,3)
Tabagismo/ex- tabagismo 14 (43,7)
Marcapasso 09 (28,1)
Diabetes Mellitus 05(15,6)
Infarto agudo do miocardio prévio 06(18,7)
Acidente vascular encefalico 03(9,3)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 02(6,2)
Dislipidemia 01(3,1)

FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; FEVE>50%: fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo maior que 50%; FEVE<50%: fracdo de ejecdo menor que 50%; NYHA: Classe
funcional de acordo com a New York Heart Association; IECA: inibidor da enzima conversora de
angiotensina; BRA: bloqueador dos canais da angiotensina,* p<0,05
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Tabela 2 | Caracteristicas socioeconomicas.

Renda* Frequéncia %
1-2 saldrios 23 71,9
3-4 salarios 9 28,1
Escolaridade*

Analfabeto 5 15,6
Ensino fund incompleto 1 53,2
Ensino fund completo 4 125
Ensino fund completo 4 12,5
Ensino médio completo 1 3.
Ensino sup completo 1 3,1
Situacao conjugal*

Solteiro 04 12,5
Casado 23 71,87
Divorciado 01 3,12
Viuvo 04 12,5
Ocupacao*

Aposentado 18 56,2
Do lar 04 12,6
Outros 10 31,2

fund: fundamental; sup: superior; *p<0,05

Tabela 3 | Média + desvio padrao de qualidade de vida total e suas subescalas.

MLHFQ n=32 FEVE>50% (n=12) FEVE<50% (n=20) p

Total 38,0+17,8  35,0+18,2 39,8+17,8 0,48
Dimensao fisica 16,749,0 14,0£7,9 18,4194 0,16
Dimensao emocional 7,846 74+5.4 8,1+4,2 0,69

MLHFQ: Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire; FEVE>50%: fracao de ejecdo maior que 50%; FEVE<50%:
fracdo de ejecdo menor que 50%, p>0,05
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Ao relacionar a qualidade de vida dos pacientes avaliados com o nivel de atividade fisica
apresentado, observa-se que pacientes sedentarios apresentaram maior escore de qualidade de vida,
o que demonstra pior qualidade de vida; porém, sem significancia estatistica (tabela 4).

Ao comparar o grupo de pacientes que participava de PRC com o grupo que nao participava, dos
seis pacientes que participavam de PRC, h4, no minimo, trés meses (n=6), quatro foram classificados
como ativos ou muito ativos. Ja o grupo de pacientes que nao participava de PRC (n=26), somente
sete foram classificados como ativos ou muito ativos, (tabela 5).

Observou-se que a qualidade de vida foi semelhante nos dois grupos, tanto no escore total
quanto nas subescalas (tabela 6).

As correlagdes dos escores do MLHFQ e IPAQ com as variaveis clinicas encontram-se na tabela 7.

Tabela 4 | Média de qualidade de vida de acordo com a classificagio do IPAQ curto.

IPAQ curto n (%) MLHFQ
Sedentarios 13 (40,6) 41,3+19,0
Irregularmente ativo 08 (25) 36,0+19,2
Ativo 10 (31,2) 36,5+16,9
Muito ativo 1(3,2) 26,00

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire, versao curta; MLHFQ: Minnesota Living
With Heart Failure Questionnaire, p=0,79

Tabela 5 | Classificagdo obtida no IPAQ de acordo com a participagdo em programas
de reabilitacao cardiovascular.

Classificagao PRC (n=6) Nao PRC (n=26)
n (%) n (%)

Sedentarios 1(16,7) 11(42,4)

Irregularmente ativos 0(0) 8(30,7)

Ativo 4 (66,6) 7 (26,9)

Muito ativos 1(16,7) 0% (0)

PRC: programa de reabilitacdo cardiaca; p>0,05
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Tabela 6 | Comparagdo entre a qualidade de vida do grupo que realiza PRC e o grupo que nédo

realiza.
MLHFQ total Dimensao fisica Dimensao emocional
PRC (n=6) 38,7+23,8 17,7+13,1 7,5+4,5
Nao PRC (n=26) 39,7+£17,2 17,5+8,5 8,3+4,6

MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire; PRC: programa de reabilitagcao cardiaca; p> 0,05

Tabela 7 | Correlagéo (r) entre qualidade de vida e nivel de atividade fisica com as variaveis clinicas.

Variaveis MLHFQ Fisica Emocional IPAQ curto
Idade -0,32 -0,42* -0,05 0,40*

&2 0,32 041* 0,22 -0,21

FEVE -0,27 -0,40* -0,16 0,03
Medicamentos 0,43* 0,45% 0,30 -0,03
Comorbidades 0,01 0,03 0,009 -0,20

MLHFQ: Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire, versao
curta; CF: classificacao funcional; FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; *p<0,05.

Discussao

Observa-se um interesse crescente em avaliar qualidade de vida de portadores de doengas
crOnicas, uma vez que permite avaliar se a terapéutica utilizada estd de acordo com as suas expectativas
individuais. Considerando que a pontuagdo maxima do MLHFQ é 105 e que quanto maior o escore
pior a qualidade e vida, foram observados, na presente pesquisa, niveis relativamente satisfatorios
de QV (38,0+ 17,8 de escore total). Apesar de ndo existirem pontos de corte, observa-se que 71,8%
da amostra apresentaram escore abaixo de 50. Esse resultado indica que a doenga impacta pouco na
qualidade de vida dos pacientes avaliados. Este estudo estd em conformidade com outros achados,
como os de Santos et al. ’, que encontraram, na amostra de 101 pacientes, a média de escore total
do MLHEQ, que ¢ semelhante a do presente estudo (37,5 +18,4), sendo que 74% eram do género
masculino, idade de 63+13 anos e FEVE 35%=5. Nogueira et al. '* encontraram escores médios de
41,86, em 46 pacientes com idade média de 52 anos, FEVE de 30,7+5,6, sendo que 52,2% eram
do género feminino. Saccomann et al. ' encontraram média de escore total de 35,3+17,2, em 170
portadores de IC com idade de 67,5+6,2anos e FEVE de 51,2%. Ja Chiodelli '° encontrou escore total
de 50,3, em nove portadores de IC com idade média de 52+6anos e FEVE de 26,2+8).
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Em relagdo ao escore da dimenséo fisica e emocional, também, foram encontrados valores
reduzidos, 16,7+9,0 e 7,8+4,6, respectivamente, valendo lembrar que o escore maximo da dimensao
fisica é 45 e, da emocional, 25. Resultado semelhante foi encontrado por Saccomann et al. *, com
escore de 17,0+9,3, na dimensao fisica, e 6,8+5,0, na dimensao emocional. Santos et al. ¥, também,
detectaram escore da dimensao fisica semelhante ao atual estudo (14,2+8,8); porém, verificaram
maiores escores na dimensao emocional (15,1+6,4). O resultado da presente pesquisa demonstra que
tanto os aspectos fisicos quanto os emocionais sdo igualmente afetados pela doenga.

Ao comparar a qualidade de vida entre os pacientes com FEVEP e FEVER, observou-se
semelhanca, tanto nos escore total quanto nas dimensoes fisica e emocional (p>0,05). Sabe-se que
a FEVEP (FEVE>50%) predomina em mulheres e em individuos mais idosos . Na atual pesquisa,
houve equilibrio entre idade e género, entre os grupos FEVEP e FEVER, fato que pode explicar a
semelhanca de qualidade de vida entre os dois perfis de fracao de ejecao.

Na presente pesquisa, também, nao houve diferenca de QV, entre os géneros masculino e
feminino. Parajon et al. '® encontraram média de escore maior no sexo feminino (média=39), em
comparagao com o género masculino (média=23). No trabalho de Pelegrino et al. ¥, o género
feminino apresentou escores maiores, na dimensao total do MLHFQ; porém, sem significancia
estatistica. Ja Santos et al. *, em concordéncia com a presente pesquisa, ndo encontraram diferencas
entre os géneros. Nao ha consenso, em relagdo ao impacto negativo da IC, quanto ao género.

O impacto da doenca, na qualidade de vida, pode ser influenciado por multiplos fatores, como
gravidade da doencga, comorbidades, etnia, tempo de diagnoéstico, se recebem apoio familiar e apoio
psicologico, sendo que estas ultimas nao foram avaliadas, especificamente, na presente pesquisa.

Observou-se que, na amostra de 32 pacientes, 11 deles foram considerados ativos ou muito
ativos (34,3%), ou seja, realizavam alguma forma de atividade fisica, e 21 portadores de IC néo
realizavam qualquer atividade fisica ou realizavam de forma irregular (65,7%). Considerando que
somente seis deles participavam de programa de reabilitagdo cardiaca (PRC) e 11 foram considerados
ativos, isso pode ser explicado pelo fato do servigo orientar os pacientes a realizarem alguma forma
de atividade fisica. Somente uma minoria (n=8) nido foi orientada a realizar PRC ou exercicios
regulares. Porém, observa-se uma discrepancia entre os pacientes que foram orientados a realizar
atividade fisica e os que realizam de fato alguma atividade fisica regular. Talvez, o servigo necessite
implementar estratégias para estimular os pacientes a realizar atividades fisicas.

Ao comparar a qualidade de vida entre os pacientes com diferentes niveis de atividade fisica,
observou-se que os pacientes sedentarios apresentaram maior escore de qualidade de vida; portanto,
pior QV; porém, sem significancia (p>0,05), talvez, pelo pequeno nimero da amostra.

Comparando-se o grupo de pacientes, que participavam de programa de reabilitagdo cardiaca
(PRC), com o grupo que ndo participava, dos seis que participavam, cinco foram classificados como
ativos ou muito ativos. Esse resultado evidencia a importancia dos PRC, para manter o nivel de
atividade fisica ideal. Mas um desses pacientes foi classificado sedentario, o que pode ser explicado
pelo fato de um dos pacientes entrevistados nao ter participado das atividades do PRC, nos sete dias
anteriores a aplicagdo dos questionarios, pois o IPAQ considera apenas as atividades fisicas realizadas
na semana anterior a aplicagao.

Dos pacientes que ndo participavam de qualquer PRC (n=26), 19 foram classificados
sedentdrios ou irregularmente ativos, sendo somente sete classificados ativos. Observa-se um perfil de

36 | ASSOBRAFIR Ciéncia. 2014 Abr;5(1):27-39



desmotivagdo e desconhecimento sobre a importancia da atividade fisica, uma vez que os principais
motivos relatados, para ndo realizarem atividade fisica, foram a falta de tempo, o desanimo, ou nao
queriam realizar.

Sabe-se que o treinamento fisico tem potencial para melhorar as anormalidades causadas pela
IC, pelo recondicionamento dos musculos esqueléticos e musculos que participam da mecéanica
respiratoria, promovendo, também, uma melhora da fungdo hemodindmica, modulagdo simpatica
e vagal do coragdo, além da sensibilidade do barorreflexo arterial **2'. Estudos cientificos tém
enfatizado a redugdo significativa da morbimortalidade e melhoria da QV, em pacientes tratados com
PRC em associagao a outras terapias como a medicamentosa, bem como seu custo efetividade. Tais
estudos credenciam a atividade fisica como a principal interven¢do no processo de reabilitacao. O
tratamento, por meio de um PRC, para estes pacientes, apresenta sempre forte grau de recomendacédo
(Grau A ou B), segundo classifica¢ao proposta pela comissao da Sociedade Brasileira de Cardiologia
e Associagao Médica Brasileira ’.

O grupo que participava de PRC, curiosamente, ndo apresentou melhor qualidade de vida.
Esse resultado, supostamente, ocorreu pela pequena amostragem, principalmente do grupo que
participava de PRC, valendo lembrar que alguns pacientes do grupo nao praticante de PRC, também,
foram classificados como ativos, fato que pode ter contribuido para esse resultado.

Ao correlacionar os escores dos questionarios MLHFQ e do IPAQ curto com as variaveis: idade,
classificagao funcional, fragao de ejegao, nimero de medicamentos e as co-morbidades, observou-
se que o escore total de qualidade de vida correlacionou-se com quantidade de medicamentos e a
dimensao fisica correlacionou-se com idade, classe funcional, FEVE e medicamentos.

Pesquisa realizada por Pelegrino et al. ' encontrou fraca correlacao entre qualidade de vida e
idade (r=-0,17, p=0,04). Outros estudos ndo encontraram correlacao entre qualidade de vida e idade
1422 Os resultados da presente pesquisa indicaram que a qualidade de vida foi melhor nos individuos
de maior idade, o que pode ser explicado pelo perfil especifico da amostra, uma vez que o IPAQ,
também, indicou que os individuos de maior idade apresentaram-se mais ativos. Portanto, por terem
um estilo de vida mais ativo, a qualidade de vida, também, acompanhou essa tendéncia.

Foi observada correlagao moderada entre qualidade de vida (escore total e dimensao fisica) e
quantidade de medicamentos utilizados, sendo que quanto maior o nimero de medicamentos em
uso pior a qualidade de vida dos pacientes, principalmente, nos aspectos fisicos. Tal resultado pode
ser explicado pelo avango em que se encontra a patologia de base, sendo necessario maior nimero
de medicamentos.

Obteve-se correlacio moderada entre fragdo de ejecdo e classe funcional com a dimenséo
fisica do MLHFQ, evidenciando que a qualidade de vida, na dimensao fisica, é pior quanto menor a
fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) e pior a classe funcional (CF). Outros estudos nao
encontraram correlagao entre a qualidade de vida e a fragao de ejegao '**. Sabe-se que a qualidade
de vida sofre influéncia de multiplos fatores, nao havendo consenso na literatura em relacdo a FEVE
e CE interferindo isoladamente na QV.

Algumas limitagdes ocorreram na presente pesquisa, nao foi avaliado se os pacientes estavam
realizando algum tipo de terapia psicologica, fato que pode explicar o menor impacto na dimenséao
emocional. Sabe-se que o tempo de diagndstico, também, pode influenciar a QV, fato, também, nao
avaliado na presente pesquisa. Para avaliagdo do nivel de atividade fisica, utilizou-se questionario e ndo
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sensores de movimento; portanto, a subjetividade do instrumento pode interferir na fidedignidade
da avaliagao. Por fim, destaca-se a pequena amostragem. Estudos com amostragem maior e com
analise multivariada da QV sdo necessarios, para identificar os fatores que mais impactam a QV de
portadores de IC.

Conclusao

Diante dos resultados expostos, conclui-se que os pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca
do Ambulatério de Insuficiéncia Cardiaca do Hospital das Clinicas de Goiania apresentaram pouco
impacto da doencga na qualidade de vida, com impacto semelhante nos aspectos fisicos e emocionais.
A maioria dos pacientes apresentou um nivel de atividade fisica insatisfatorio.
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