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Prefacio

Este documento apresenta a Tese de Doutorado elaborada, de
acordo com as normas exigidas pelo Colegiado do Programa de POos-
Graduacao em Fisioterapia da Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
pelo doutorando Ivan Daniel Bezerra Nogueira, visando a obtencéo do titulo de
Doutor em Fisioterapia, sob a orientacdo da Profa. Dra. Gardénia Maria
Holanda Ferreira.

A estrutura da tese foi dividida em trés partes, como descrito a
seqguir:

A primeira contempla a introducdo, onde foram descritos o
referencial tedrico e a problematizacdo que embasa toda a pesquisa; a
justificativa para realizacdo deste trabalho; o objetivo geral da tese, bem como
0s objetivos especificos a serem trabalhados em cada um dos artigos
produzidos a partir dela; e ainda a descricdo detalhada da metodologia utilizada
para realizacdo do trabalho.

Na segunda parte, sdo apresentados os resultados e discusséo
do trabalho em forma de dois artigos cientificos produzidos a partir da analise
dos dados coletados. Os artigos foram escritos em lingua portuguesa e
formatados de acordo com as normas da revista cientifica a qual serdo
submetidos apos as sugestdes e consideracdes da banca examinadora.

Na terceira parte, sdo apresentadas as principais conclusbes da
tese, bem como as consideracdes finais, juntamente com as referéncias
utilizadas e organizadas de acordo com as diretrizes da Associacao Brasileira
de Normas Técnicas (ABNT), finalizando com o artigo publicado na Revista

Brasileira de Medicina do Esporte mostrado no apéndice.
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Resumo

Introducéo: A insuficiéncia cardiaca (IC) € um dos mais importantes desafios
clinicos atuais na area da saude mundial, com perfil epidémico em progressao.
Nesse sentido, a saude autorreferida (SAR), bem como o exercicio fisico (EF),
tém sido utilizados como medidas de monitoragdo do estado de saude e
tratamento dessa enfermidade, respectivamente. A SAR €& um preditor de
morbimortalidade e para analise é categorizada em saude autorreferida boa
(SAR B) e precéria (SAR P). Por outro lado, o EF surgiu como um dos pilares
no manejo da IC, mas apesar das elevadas evidéncias sobre seus beneficios, a
aderéncia a essa pratica estima-se que é baixa no Brasil. Objetivo: Estimar a
prevaléncia de IC e associacdo com SAR e prética de EF no Brasil. Métodos:
Estudo transversal que utilizou dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS)
realizada em 2013, com dados vélidos para 59.655 adultos (= 18 anos). A
prevaléncia de IC, avaliada pela pergunta “Algum médico ja lhe deu o
diagnéstico de IC?”, relacionou-se as caracteristicas sociodemograficas,
percepcao do estado de saude (SAR, percepcBes de saude fisica e mental),
diagnostico de depressdo, pratica de EF e as barreiras ao EF. Foram
realizadas as analises descritiva, bivariada e multivariada. O modelo final da
associacdo entre IC e SAR P foi testado pela regressdo de Poisson com
variancia robusta. Para a pratica de EF utilizou-se o comando svy, a fim de
considerar os pesos amostrais e expandir os resultados para a populacdo
brasileira. Resultados: O diagnéstico de IC foi referido por 1,1% dos
entrevistados. Observou-se que ter o diagndstico médico de IC aumenta em
quatro vezes a chance de ter pior percepcdo de saude (OR = 4,17; IC95%
3,65-4,76), contudo essa medida reduz para menos da metade, quando
ajustado por faixa etaria e percepcao da saude fisica (OR = 1,78; 1C95% 1,52—
2,08). Os individuos com IC tiveram mais de 80% de chance de néo praticar EF
nos ultimos 3 meses. Os aposentados praticaram mais EF que os néo
aposentados (2,77 %; IC95% 1,51-4,04). Quanto a participacao dos individuos
com IC em um programa publico de EF, a prevaléncia dos que néo

participaram foi 15% maior em relagdo aos individuos que participaram desse
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programa. Observou-se que a principal barreira foi a de saude/incapacidade,
seguida da barreira fisica e posteriormente, da barreira comportamental.
Concluséo: A associagao entre IC e SAR P revela a forma como essa doenga
influencia a qualidade de vida dos brasileiros com tal moléstia. Destaca-se a
baixa prevaléncia da pratica de EF e, dentre os que praticaram, 0S
aposentados sdo a maioria. Observou-se que a principal barreira neste estudo

foi a de problemas de saude/incapacidade.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; Nivel de saude; Exercicio; Inquéritos

epidemioldgicos; Prevaléncia.
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Abstract

Background: Heart failure (HF) is one of the most important current clinical
challenges in the area of global health, with epidemic profile in progress. In this
sense, self-rated health (SRH), as well as physical exercise (PE), have been
used as measures of health monitoring and treatment of this disease,
respectively. SRH is a predictor of morbidity and mortality and to analysis is
categorized into good self-rated health (SRH G) and poor (SRH P). On the
other hand, PE emerged as one of the pillars in the handling of the HF, but
despite the high evidence on their benefits, the adherence to this practice
estimated that is low in Brazil. Objective: To estimate the prevalence of HF and
association with SRH and PE practice in Brazil. Methods: Cross-sectional
study that used data from the National Health Survey (NHS) held in 2013, with
valid data to 59,655 adults (= 18 years). The prevalence of HF, assessed by
question "Some doctor gave you the diagnosis of HF?", related to
sociodemographics, health perception (SRH, perceptions of physical and
mental health), diagnosis of depression, practice of PE and PE barriers.
Descriptive analyses were performed, bivariate and multivariate. The final
model of the association between HF and SRH P was tested by Poisson
regression with robust variance. For PE svy command was used, in order to
consider the sample weights and expand the results for the brazilian population.
Results: The diagnosis of HF was referenced by 1.1% of respondents. It was
observed that having the medical diagnosis of HF increases by four times the
chance of having worse perception of health (OR = 4.17; 95%CI 3.65-4.76),
however this measure reduces to less than half, when adjusted for age and
perception of physical health (OR = 1.78; 95%CI 1.52-2.08). Individuals with
HF have had over 80% chance of not practicing PE in the last 3 months.
Retirees have done more PE than non-retirees (2.77%; 95%CI 1.51-4.04). On
the participation of individuals with HF in a public program of PE, the prevalence
of which did not participate in was 15% higher in relation to individuals who
participated in this program. It was observed that the main barrier to
health/disability, followed by the physical barrier and the behavioral barrier.
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Conclusion: The association between HF and SRH P reveals how this disease
affects the quality of life of brazilians with such a disease. The low prevalence of
PE and, among those who practiced, retirees are the majority. It was observed
that the main barrier in this study was the health/disability issues.

Keywords: Heart failure; Health status; Exercise; Health surveys; Prevalence.
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1 INTRODUCAO




Contextualizacao da insuficiéncia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca (IC) é a via final comum da maioria das
doencas que acometem o coracao, sendo um dos mais importantes desafios
clinicos atuais na area da saude mundial. Trata-se de uma das doencas
crbnicas ndo transmissiveis com perfil epidémico em progressdo (BUI et al.,
2011; FARRE et al., 2017).

A IC estd associada a altos custos socioecondémicos,
representando uma das principais causas de internacdes hospitalares, perda
de trabalho e produtividade, além de elevada mortalidade (RAJADURAI et al.,
2017).

Essa doenca é uma sindrome clinica complexa que resulta de
comprometimento estrutural ou funcional do enchimento ventricular ou ejecao
sanguinea. Uma vez instalada, tem forte impacto na vida dos pacientes, o que
pode ser explicado pelas limitagbes decorrentes dos sintomas fisicos e
psicolégicos associados a sindrome (YANCY et al.,, 2013; DHARMARAJAN;
RICH, 2017).

As principais etiologias da IC sdo de origem isquémica,
hipertensiva, valvar, chagasica e idiopatica. O reconhecimento da etiologia é
etapa fundamental da avaliacdo dos pacientes com IC, uma vez que contribui
para a avaliagdo do progndéstico e pode influenciar na intervencao terapéutica
(BOCCHlI et al., 2012; PONIKOWSKI et al., 2016).

Essa sindrome clinica complexa pode ser classificada segundo a
intensidade de sintomas, a progressdo da doenca e a medida da fracdo de
ejecao do ventriculo esquerdo (PONIKOWSKI et al., 2016; GUO et al., 2016;
MITTER; YANCY, 2017).

De acordo com a intensidade de sintomas, a IC é categorizada
em quatro classes que estratificam o grau de limitacdo imposto pela doenca
para atividades cotidianas do individuo e foram propostas pela New York Heart
Association (NYHA). Essas classes séo: Classe | - auséncia de sintomas
(dispneia) durante atividades cotidianas. A limitacdo para esforcos €

semelhante a esperada em individuos normais; Classe Il - sintomas
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desencadeados por atividades cotidianas; Classe Il - sintomas desencadeados
em atividades menos intensas que as cotidianas ou pequenos esforcos; Classe
IV - sintomas em repouso (PONIKOWSKI et al., 2016).

Vale ressaltar que essa classificacdo além de possuir carater
funcional, € também uma maneira de avaliar a qualidade de vida do paciente
frente a sua doenca. Além do valor progndstico da classe funcional aferida em
avaliacao inicial de pacientes, sua determinagéo serve para avaliar resposta
terapéutica e contribuir para a determinagcdo do melhor momento para
intervencdes (PONIKOWSKI et al., 2016).

Com base na progressdo da doenca, a estratificacdo da IC é
dividida em quatro estagios (A, B, C, D) que permite uma compreensao
evolutiva da doenca, avalia qualidade de vida e prognostico, além de
estabelecer prioridades e linhas terapéuticas (MITTER; YANCY, 2017).

O estagio A inclui pacientes sob risco de desenvolver IC, mas
ainda sem doenca estrutural perceptivel e sem sintomas atribuiveis a IC,
apresenta indicacdo de intervencfes predominantemente preventivas; estagio
B, com pacientes que adquiriram lesdo estrutural cardiaca, mas ainda sem
sintomas atribuiveis a IC, também possui indicacdo de intervencdes
predominantemente preventivas; estagio C, com pacientes com leséo estrutural
cardiaca e sintomas atuais ou pregressos de IC, apresenta indicacdo de
intervencdes terapéuticas; estagio D, com pacientes com sintomas refratarios
ao tratamento convencional e que requerem intervencdes especializadas ou
cuidados paliativos (MITTER; YANCY, 2017).

Por fim, a classificacdo pela medida da fragcdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE) divide a IC em trés categorias: IC com FEVE
reduzida (< 40%), IC com FEVE intermediaria (40 - 49%) e IC com FEVE
preservada (= 50%) (PONIKOWSKI et al., 2016).

A importancia da diferenciacdo de pacientes com IC baseada na
FEVE deve-se a diferentes etiologias, dados demograficos, comorbidades e
resposta a terapias. Sabe-se que € em pacientes com FEVE reduzida que as
terapias demonstraram reduzir a morbidade e a mortalidade (PONIKOWSKI et
al., 2016; GUO et al., 2016).
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Avaliacdo da saude autorreferida na insuficiéncia cardiaca

A avaliacdo inicial do paciente com IC tem como obijetivos:
confirmar o diagnéstico, identificar a etiologia e possiveis fatores precipitantes,
definir modelo fisiopatoldgico, estimar prognéstico e identificar pacientes que
possam se beneficiar de intervencdes terapéuticas especificas (BOCCHI et al.,
2009).

Os sintomas e o0s sinais clinicos observados na IC acarretam
importantes repercussdes no cotidiano das pessoas, especialmente nas
esferas fisica e psicossocial. Na esfera fisica, dispneia e fadiga destacam-se
entre as manifestacbes mais prevalentes para o paciente. Dentre os aspectos
psicossociais, sdo enfatizadas ansiedade e depressao, levando a piora da
qualidade de vida (PONIKOWSKI et al., 2016; GHOSH et al., 2016).

Nesse contexto, a qualidade de vida tem sido amplamente
estudada e insere-se nos pilares da saude autorreferida (SAR). A SAR é
definida como uma medida subjetiva do estado de saude individual que reflete
a percepcao que o individuo constréi sobre varias dimensfes (fisica,
psicoldgica e social) de sua vida em termos de funcionamento, desempenho,
capacidade, bem-estar e qualidade de vida. Dada a sua caracteristica crbnica e
muitas vezes recorrente, os sintomas da IC apresentam forte associacdo com a
SAR (FARKAS et al., 2009; TINETTI et al., 2011; BOHME; RENNEBERG,
2015).

Embora seja aferida por uma Unica pergunta, a SAR cobre varias
dimensdes da saude, sendo um indicador amplamente utilizado em pesquisas
clinicas e epidemioldgicas e €& considerada um forte preditor, tanto da
morbidade quanto da mortalidade, mesmo quando controlado pela presenca de
doenca ou incapacidade (FORAKER et al., 2010; LAINSCAK et al., 2013;
CHAMBERLAIN et al., 2013; LIU et al., 2017).

Assim, varios inquéritos utilizaram a SAR como indicador para
monitorar o estado de saude da populacdo. Assume-se entdo que a saude &
um atributo individual e que pode ser mensurada a partir da leitura que o sujeito

faz de si. Para operacionalizar as analises, a SAR é categorizada em SAR boa
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(SAR B) que corresponde as notas mais altas da escala, por exemplo, notas de
3-5 para escalas de 5 pontos; e em SAR precaria (SAR P) que corresponde as
notas mais baixas, por exemplo, notas de 1-2 também em escalas de 5 pontos.
Na grande maioria dos estudos, a categoria utilizada como desfecho principal é
a SAR P (BABONES, 2009; XU et al., 2010; INKROT et al., 2016; LIU et al.,
2017).

Exercicio fisico na insuficiéncia cardiaca

Os principios de tratamento para a IC se alicercam, além das
medidas farmacol6gicas, no manuseio ndo farmacoldgico, nas intervencdes
cirdrgicas e na utilizacdo do marca-passo. Dentre os tratamentos n&o
farmacoldgicos, o exercicio fisico (EF) regular e continuo é uma ferramenta
consagrada na literatura, sendo demonstrada a sua eficacia na reducdo da
morbimortalidade dessa populacdo (KRUM, 2011; MOE et al., 2014).

Atualmente existem evidéncias de que a limitacdo do EF,
secundaria a progressao dos sintomas da IC, leva ao descondicionamento, 0
qual contribui para aumentar ainda mais os sintomas e a intolerancia ao EF.
Dessa forma, a limitacdo do EF reduz progressivamente a capacidade
funcional e esta associada ao aumento da mortalidade (DOUKKY et al., 2016;
EDELMANN et al., 2017).

Estudos indicam que o treinamento fisico apresenta beneficios na
capacidade funcional méxima e submaxima, na qualidade de vida, na miopatia
esquelética respiratoria e de membros, no balango autonémico, no perfil neuro-
humoral e na reducéo de re-hospitalizacdes (KRUM, 2011; MOE et al., 2014;
PARIKH et al., 2016).

O treinamento fisico é seguro, com raros efeitos adversos, sendo
empregado nas classes funcionais I, Il e lll da NYHA. No entanto, ndo ha
dados disponiveis sobre os pacientes com sintomas avancados (classe IV
NYHA), pois geralmente sdo excluidos dos programas de EF (YANCY et al.,
2013).

Dessa forma, o treinamento fisico pode ser realizado em clinicas

especializadas, além de espacos propicios para a prética, tais como em
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parques, pracas e academias. Os tipos de EF relacionados a saude incluem
tipicamente as modalidades aerobia, resistido e de flexibilidade, as quais
envolvem caminhada, bicicleta, hidroginastica, musculagdo e alongamentos.
Os beneficios de saude podem ser obtidos ao se incluir pelo menos 150
minutos de exercicio de intensidade moderada ou 75 minutos de intensidade
vigorosa por semana (GUO et al., 2017).

Contudo, apesar dos beneficios e da prescricdo do EF serem bem
estabelecidos, a sua aderéncia ainda ndo possui niveis 6timos, com taxas de
participacdo inferiores a 50% nas ultimas décadas. Na América Latina, uma
fracdo muito pequena, algo entre 5 a 30% dos pacientes elegiveis participam
de um programa de EF supervisionado. E provavel que cifras menores do que
essas reflitam a realidade brasileira (HERDY et al., 2014; DALAL; DOHERTY,
2015).

1.1 Justificativa

Sendo a IC uma doenca cronica, de carater sistémico, a qual
representa atualmente um dos mais importantes problemas de satde mundial,
haja vista o envelhecimento da populacdo somado a melhoria quanto aos
cuidados em saude, faz-se necessario pesquisas que contemplem o panorama
epidemioldgico dessa enfermidade na populacao brasileira.

Dessa forma, a Organizacdo Mundial de Saude tem estimulado os
paises a implementarem a vigilancia para doencas cronicas ndo transmissiveis
e seus fatores de risco modificAveis em comum, com coleta sistematica de
dados, fundamental para o estabelecimento da carga da doenca, prevencao e
monitoramento de programas de intervencdo, bem como andlise e divulgacao
de dados epidemioldgicos de pacientes, para que seja possivel melhor
planejamento da assisténcia e melhor efetividade do tratamento (MALTA et al.,
2006).

Nesse contexto, dada a sua caracteristica cronica e muitas vezes
recorrente, os sintomas da IC apresentam forte associacdo com a saude

autorreferida precéaria, a qual € um preditor de morbimortalidade. Aliado ao
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tratamento da IC, o EF apresenta beneficios importantes e € uma ferramenta
de atuacao do fisioterapeuta na melhoria dos sintomas dessa moléstia.

Assim, o monitoramento da prevaléncia, o questionamento sobre
a SAR, bem como a elucidacdo da préatica do EF nos individuos com IC no
Brasil permite obter indicadores essenciais para a definicdo de politicas de

salde voltadas para a prevencéo e controle desse agravo.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Estimar as prevaléncias de insuficiéncia cardiaca, saude

autorreferida e pratica de exercicio fisico no Brasil.

1.2.2 Objetivos especificos

Verificar a associacdo da insuficiéncia cardiaca com a saude

autorreferida no Brasil;

Investigar a pratica do exercicio fisico e suas barreiras em

pacientes com diagnostico de insuficiéncia cardiaca no Brasil.
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2 MATERIAIS E METODOS




2.1 Caracterizacdo da pesquisa

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, que
utilizou dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada em 2013 pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Desde 1998, o IBGE realizava o suplemento de saude na
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) que contemplava alguns
indicadores de saude. A partir de 2013, o suplemento passou a ser uma
pesquisa independente e foi realizada a primeira PNS, em convénio com 0
Ministério da Saude e a Fundacao Oswaldo Cruz, sendo esta, no momento, a
versao de 23 de marco de 2017. Para elaboracdo da PNS foram levados em
consideracdo trés eixos principais: o desempenho do sistema nacional de
saude; as condicbes de saude e estilo de vida da populagcédo brasileira; a
vigilancia das doengas cronicas ndo transmissiveis, agravos de saude e fatores
de risco associados.

A abrangéncia geografica da PNS foi definida como todo o
territério nacional e a populagédo-alvo composta pelas pessoas residentes em
domicilios particulares permanentes. As entrevistas foram feitas entre agosto
de 2013 e fevereiro de 2014, a partir de uma amostragem por conglomerados,
realizada em trés estagios: a unidade primaria foram os setores censitarios, as
unidades secundérias foram os domicilios e um morador com mais de 18 anos
selecionado aleatoriamente em cada domicilio foi a unidade terciaria.

A pesquisa constou de um questionario constituido de trés partes:
1) domiciliar — com questbes sobre informacBes do domicilio e visitas
realizadas pela equipe de Saude da Familia, respondida pelo responsavel pelo
domicilio ou pela pessoa que detivesse essas informacdes no momento da
entrevista; 2) moradores do domicilio — com questbes relativas as
caracteristicas gerais de todos os moradores do domicilio, respondida por cada
um dos moradores do domicilio ou pelo responsavel, em caso de auséncia ou
impossibilidade de algum morador ser entrevistado; e 3) individual — com

guestdes dirigidas a um Unico morador adulto de 18 anos ou mais de idade,
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selecionado aleatoriamente, sobre outras caracteristicas, respondida somente
pelo morador selecionado.

No total, foram coletados dados de 64.348 domicilios. Foram
entrevistadas 205.546 pessoas e 60.202 moradores responderam ao

questionario individual.

2.2 Populacdo e amostra

A populacéo foi composta pelo total de individuos respondentes
aos questionarios, portanto, 205.546 pessoas que participaram da PNS 2013.

Para selecdo da amostra dessa pesquisa foi realizado um recorte
e incluidos os dados das pessoas que responderam ao questionario individual,
totalizando 60.202 registros de homens e mulheres com idades a partir de 18
anos, havendo dados validos sobre IC, SAR e pratica de EF para 59.655
participantes.

Para avaliar a participacao dos individuos em programas publicos
de estimulo a pratica de EF foram excluidos os individuos que relataram ndo
ter conhecimento sobre esses programas, havendo dados validos para 10.785
participantes. E para verificar as barreiras a pratica de EF foram excluidos os
individuos que responderam “sim” a participagdo em programas publicos de

EF, havendo dados validos para 9.800 participantes.

2.3 Variaveis do estudo

Artigo 1

Variavel independente

No presente estudo, a variavel independente foi ter o diagnostico
meédico de insuficiéncia cardiaca. Para avaliacdo dessa variavel, o individuo
selecionado no domicilio foi questionado:

1. “Algum meédico ja lhe deu o diagnéstico de uma doenga no

coragao, tais como infarto, angina, insuficiéncia cardiaca ou outra?”
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Foram considerados com insuficiéncia cardiaca aqueles que
referiram ja ter recebido o diagndstico médico da doenca investigada — [1],

caso contrario, responderam nao — [0].

Varidvel dependente

A variavel desfecho foi a SAR. Para pesquisar essa variavel foi
analisada a seguinte questao:

1. “Em geral, como o(a) sr(a) avalia a sua saude?”

A autoavaliacdo de saude apresentava cinco opg¢des de resposta:
muito boa; boa; regular; ruim; e muito ruim. Na andlise, a SAR foi agrupada em
duas categorias: boa — [0] para os individuos que responderam muito boa, boa

e regular; ou precaria — [1] para aqueles que responderam ruim e muito ruim.

Covariaveis

Foram analisadas as seguintes variaveis como potenciais fatores
de confundimento e modificacao de efeito da relagéao entre ter IC e SAR.

Covariaveis sociodemograficas, como sexo, dividida em feminino
— [0] e masculino — [1]. Gradiente norte-sul, o qual o norte equivale as regibes
Norte e Nordeste do pais — [1]; e 0 sul equivale as regibes Sul, Sudeste e
Centro-Oeste — [0]. Idade que foi agrupada em trés niveis de faixa etaria, entre
18 e 34 anos — [0], entre 35 e 59 anos — [1] e 60 anos ou mais — [2]. Nivel de
escolaridade que consistiu de duas categorias: fundamental completo ou
menos — [0] para os sujeitos analfabetos, com ensino fundamental incompleto,
fundamental completo e médio incompleto; ou médio completo ou mais — [1]
que incluia o ensino médio completo, superior incompleto e completo. Raca/cor
da pele que foi agrupada para andlise em duas categorias: branca — [0] para
individuos que responderam ser de cor branca; ou ndo branca — [1], para
agueles que responderam cor ou raca preta, amarela, parda ou indigena.
Ocupacédo que consistiu de duas categorias: ndo aposentado — [0] e

aposentado — [1]. Plano de saude também foi agrupado em duas categorias:
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sim — [0] para os sujeitos que informaram ter plano de saude privado; ou ndo —
[1] para aqueles que disseram nao ter plano de saude.

Covariaveis de percepcao do estado de saude, as quais foram
analisadas as seguintes questdes:

1. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve
problemas no sono, como dificuldade para adormecer, acordar frequentemente
a noite ou dormir mais do que de costume?”;

2. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve
problemas por ndo se sentir descansado(a) e disposto(a) durante o dia,
sentindo-se cansado(a), sem ter energia?”;

3. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve
pouco interesse ou nao sentiu prazer em fazer as coisas?”;

4. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve
problemas para se concentrar nas suas atividades habituais?”;

5. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve
problemas na alimentacdo, como ter falta de apetite ou comer muito mais do
que de costume?”;

6. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve
lentiddo para se movimentar ou falar, ou ao contrario, ficou muito agitado(a) ou
inquieto(a)?”;

7. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) se
sentiu deprimido(a), “pra baixo” ou sem perspectiva?”;

8. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) se
sentiu mal consigo mesmo, se achando um fracasso ou achando que
decepcionou sua familia?”;

9. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a)
pensou em se ferir de alguma maneira ou achou que seria melhor estar
morto?”.

As variaveis frequéncia de problemas no sono, frequéncia de
problemas de cansaco, frequéncia de problemas de sensacdo de prazer nas
coisas, frequéncia de problemas de concentracdo, frequéncia de problemas na

alimentacdo, frequéncia de problemas de lentiddo ou agitacdo, frequéncia de
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problemas de depressao, frequéncia de problemas de decepcao e frequéncia
de problemas de pensamento suicida apresentavam quatro opcoes de
resposta: nenhum dia; menos da metade dos dias; mais da metade dos dias; e
quase todos os dias. Na andlise, cada uma dessas variaveis foi agrupada em
duas categorias: poucos dias — [0] para os individuos que responderam
nenhum dia e menos da metade dos dias; ou muitos dias — [1] para aqueles
gue responderam mais da metade dos dias e quase todos os dias.

Posteriormente, as variaveis frequéncia de problemas de cansaco
e frequéncia de problemas de lentiddo ou agitacdo foram agrupadas em
frequéncia de problemas de saude fisica. Além disso, as variaveis frequéncia
de problemas de sensac&o de prazer nas coisas, frequéncia de problemas no
sono, frequéncia de problemas na alimentacédo, frequéncia de problemas de
concentracdo, frequéncia de problemas de depressdo, frequéncia de
problemas de decepcao e frequéncia de problemas de pensamento suicida
foram agrupadas em frequéncia de problemas de salde mental. Na analise, as
variaveis frequéncia de problemas de saude fisica e frequéncia de problemas
de saude mental foram agrupadas em duas categorias: poucos dias — [0] para
os individuos que responderam nenhum dia e menos da metade dos dias; ou
muitos dias — [1] para aqueles que responderam mais da metade dos dias e
quase todos os dias.

Covariavel de doenca cronica ndo transmissivel, a depressao.
Para avaliacdo dessa variavel, o individuo selecionado no domicilio foi
guestionado:

1. “Algum médico ou profissional de saude mental ja Ihe deu o
diagndstico de depresséo?”

Foram considerados com depressdo aqueles que responderam
afirmativamente a presengca da doenca investigada — [1], caso contrario,
responderam néo — [O].

Covariaveis de pratica de exercicio fisico no lazer, as quais foram
analisadas as seguintes questdes:

1. “Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de

exercicio fisico ou esporte?”;
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2. “Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio
fisico ou esporte?”;

3. “Qual o exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) pratica com
mais frequéncia?”;

4. “Em geral, no dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte,
quanto tempo dura esta atividade?”.

Foi construido um escore semanal de pratica de EF, no qual o
tempo despendido nas atividades foi multiplicado pelo nimero de dias. Para os
participantes que referiram ter praticado corrida, ginastica
aerobica/spinning/step/jump, futebol, basquete ou ténis, o tempo relatado foi
multiplicado por dois, devido a estas atividades serem consideradas EF
vigorosos. Na analise, a variavel pratica de EF no lazer nos dltimos trés meses
foi agrupada em duas categorias: sim — [1] para os individuos que responderam
praticar EF; ou ndo — [0] para aqueles que responderam nao praticar. Por fim, a
andlise da variavel préatica de EF no nivel recomendado (150 minutos ou mais
de EF leve/moderado ou 75 minutos ou mais de EF vigoroso por semana)
também foi agrupada em duas categorias: sim — [1] para os individuos que
responderam praticar EF no nivel recomendado; ou ndo — [0] para aqueles que

responderam nao praticar EF no nivel recomendado (MIELKE et al., 2015).

Artigo 2

Para este estudo foram selecionados os seguintes indicadores
para a populagéo adulta que refere o diagnéstico médico de IC:

- Prevaléncia (%) de autorrelato de diagnostico médico de IC
(questionamento idéntico ao artigo 1);

- Prevaléncia (%) de pratica de EF nos dultimos 3 meses
(questionamento idéntico ao artigo 1).

- Prevaléncia (%) de autorrelato de participagdo em algum
programa publico no municipio de estimulo a pratica de EF, utilizando o
seguinte questionamento:

1. “O(A) sr(a) participa de algum programa publico no seu

municipio de estimulo a préatica de EF?”;
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- Prevaléncia (%) de autorrelato das barreiras a pratica de EF,
utilizando o seguinte questionamento:

1. “Qual o principal motivo de n&o participar?”.

A variavel participag@o no programa publico tinha como respostas:
sim — [1] ou ndo — [0].

Ja a variavel principal motivo de ndo participar apresentava sete
opcbes de respostas: ndo é perto do meu domicilio; ndo tenho tempo; néo
tenho interesse nas atividades oferecidas; o espa¢o ndo é seguro/iluminado; foi
impedido de participar; problemas de saude ou incapacidade fisica; e outro. O
individuo deveria responder a questdo com apenas uma resposta. Na analise,
essa variavel foi agrupada em trés categorias: barreira fisica — [1], composta
pelas respostas, ndo é perto do meu domicilio e o0 espaco nao €
seguro/iluminado; barreira comportamental — [2], composta pelas respostas,
nao tenho tempo, ndo tenho interesse nas atividades oferecidas e outro; e
barreira saude/incapacidade — [3], composta pela resposta, problemas de
saude ou incapacidade fisica.

Foram calculados também os intervalos de confiangca de 95% (IC
95%) das prevaléncias supracitadas por sexo, gradiente norte-sul, faixa etéria,

nivel de escolaridade, ocupacao e plano de saude privado.

2.4 Andlise estatistica

Para realizacdo da analise estatistica foi utilizado o software
STATA®, versdo 9 (StatCorp, College Station, Texas, EUA). Para todos os
testes foi utilizado um nivel de significancia ou p valor < 0,05 e intervalos de
confianga de 95%.

Para o artigo 1, inicialmente realizou-se uma analise descritiva na
qual foram estimadas frequéncias simples e relativas das variaveis
independente e dependente, de acordo com as covariaveis do estudo. As
variaveis foram descritas por meio de propor¢des e o teste de hipétese utilizado
foi o qui-quadrado de Pearson.

Foram estimadas a prevaléncia e razbes de prevaléncia de ter o

diagnéstico de IC e SAR precaria através da regressdo de Poisson com
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variancia robusta. Estimou-se a prevaléncia e razdo de prevaléncia de SAR
precaria bruta e ajustada pelas covariaveis de interesse. Para identificacdo dos
potenciais modificadores de efeito, observou-se se as medidas de ponto estrato
especifico estavam contidas no intervalo de confianca correlato de cada
covariavel.

Em seguida, o teste da razdo da maxima verossimilhanca foi
conduzido para comparar os modelos brutos e ajustados e confirmar a
presenca de variavel de confusdo. Para a identificagdo de potenciais
confundidores da associacdo de interesse, considerou-se a diferenca relativa
entre as medidas brutas e ajustadas maior ou igual a 10%.

Para modelagem, inseriu-se no modelo inicial as covariaveis com
p < 0,20. Apés esse procedimento, foi construido o modelo mdultiplo de
regressdo de Poisson com variancia robusta. A regressdo de Poisson com
variancia robusta foi utilizada para estimar a razdo de prevaléncia da
associacdo entre ter o diagnéstico de IC e SAR precaria com corregcao da
precisdo dos intervalos de confiangca. Em seguida, foi aplicado o teste de
bondade do ajuste do modelo (Poisgof). O intervalo de confianca ao nivel de
95% (IC 95%) foi utilizado para inferéncia estatistica. As analises levaram em
consideracéo o efeito do delineamento de amostras complexas.

Para o artigo 2, realizou-se andlise descritiva estimada por meio
de proporcdes das varidveis estudadas. Em todas as analises realizadas foi
utilizado o comando svy, a fim de considerar os pesos amostrais e expandir 0s

resultados para a populacéo brasileira.
2.5 Aspectos éticos

A PNS foi aprovada pelo Conselho Nacional de Saude — CNS e
sua Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, sob o nimero
328.159, de 26 de junho de 2013. A participagdo do adulto na pesquisa foi

voluntaria e a confidencialidade das informacg@es foi garantida.
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2.6 Desenho do estudo

| eawoparicipantes |

Figura 1: Desenho do estudo
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO




Os resultados e as discussdes deste estudo estdo apresentados

na forma dos dois artigos referidos abaixo:

Artigo 1: PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA CARDIACA E
ASSOCIACAO COM SAUDE AUTORREFERIDA NO BRASIL: PESQUISA
NACIONAL DE SAUDE, 2013

Artigo 2: PRATICA DE EXERCICIO FiSICO E SUAS
BARREIRAS EM PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA
CARDIACA NO BRASIL: PESQUISA NACIONAL DE SAUDE, 2013

Apés as consideracdes da banca examinadora o artigo 1 sera
submetido a apreciacdo da revista Preventing Chronic Diseases: Public Health
Research, Practice, and Policy que atualmente possui Qualis A2, segundo a
Coordenacgéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) para
a area 21 (Educacdo Fisica, Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia
Ocupacional), com fator de impacto 2,170. O artigo 2 serd submetido a
apreciacdo da Revista Brasileira de Medicina do Esporte, que atualmente
possui Qualis A2, segundo a Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (CAPES) para a é&rea 21 (Educacdo Fisica, Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional), com fator de impacto 0,445.
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3.1 Artigo 1

PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA CARDIACA E ASSOCIACAO COM
SAUDE AUTORREFERIDA NO BRASIL: PESQUISA NACIONAL DE SAUDE,
2013
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1 Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Departamento de Fisioterapia, Natal/RN, BR.
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Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Centro de Ciéncias da Saude,
Departamento de Fisioterapia. Campus Universitario, Lagoa Nova. CEP:
59.072-970. Natal/RN, BR.

Resumo

Introducéo: A insuficiéncia cardiaca (IC) é um dos mais importantes desafios
clinicos atuais na area da saude mundial, com perfil epidémico em progressao.
Nesse sentido, a saude autorreferida (SAR) amplamente utilizada nos
inquéritos de saude, apresenta-se como ferramenta para monitorar o estado de
saude das doengas cronicas ndo transmissiveis e assim, melhor planejar a
assisténcia e efetividade das politicas de saude. A SAR é um preditor de
morbimortalidade e para andlise € categorizada em saude autorreferida boa
(SAR B) e precaria (SAR P). Objetivo: Estimar a prevaléncia da IC e
associagcdo com a SAR no Brasil. Métodos: Estudo transversal que utilizou
dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada em 2013, com dados
validos para 59.655 adultos (= 18 anos). A prevaléncia de insuficiéncia

cardiaca, avaliada pela pergunta “Algum médico ja Ihe deu o diagndstico de
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insuficiéncia cardiaca?”, relacionou-se as caracteristicas sociodemograficas,
percepcdo do estado de saude (SAR, percepcdes de saude fisica e mental),
diagnostico de depressdo e pratica de exercicio fisico. Foram realizadas as
andlises descritiva, bivariada e multivariada. O modelo final da associacdo
principal foi testado pela regressdo de Poisson com variancia robusta.
Resultados: O diagnéstico de IC foi referido por 1,1% dos entrevistados.
Observou-se que ter o diagnoéstico médico de IC aumenta em quatro vezes a
chance de ter pior percepcédo de saude (OR =4,17; 1C95% 3,65—4,76), contudo
essa medida reduz para menos da metade, quando ajustado por faixa etaria e
percepcdo da saude fisica (OR = 1,78; IC95% 1,52-2,08). Conclusédo: A
associacdo entre IC e SAR precéaria revela a forma como essa doenca
influencia a qualidade de vida dos brasileiros com tal moléstia. Além disso, as
informacdes da PNS, por ser representativa da populacéo brasileira, sdo Uteis
para subsidiar a formulacdo das politicas publicas nas areas de prevencao e

promocao a saude do Sistema Unico de Satde em individuos com IC.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; Nivel de saude; Inquéritos

epidemiolégicos; Prevaléncia.

Abstract

Background: Heart failure (HF) is one of the most important clinical challenges
in the world health area, with an epidemic profile in progression. In this sense,
self-rated health (SRH), widely used in health surveys, is presented as a tool to
monitor the health status of chronic non-communicable diseases and, therefore,
better plan the assistance and effectiveness of health policies. SRH is a
predictor of morbidity and mortality and to analysis is categorized into good self-
rated health (SRH G) and poor (SRH P). Objective: To estimate the prevalence
of HF and association with SRH in Brazil. Methods: A cross-sectional study
using data from the National Health Survey (NHS) conducted in 2013, with data
valid for 59,655 adults (= 18 years). The prevalence of heart failure assessed by

the question "Have any doctors ever diagnosed heart failure?" Was related to
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sociodemographic characteristics, health status perception (SRH, perceptions
of physical and mental health), diagnosis of depression and practice of physical
exercise. Descriptive, bivariate and multivariate analyzes were performed. The
final model of the main association was tested by Poisson regression with
robust variance. Results: The diagnosis of HF was reported by 1.1% of the
interviewees. It was observed that having a medical diagnosis of HF increased
four times the chance of having a worse health perception (OR = 4.17, 95%ClI
3.65-4.76), but this measure reduces to less than half, when adjusted for age
and physical health perception (OR = 1.78, 95%CIl 1.52-2.08). Conclusion:
The association between precarious HF and SRH reveals how this disease
influences the quality of life of brazilians with such disease. In addition, the
information from the NHS, being representative of the brazilian population, are
useful to support the formulation of public policies in the areas of prevention and

health promotion of the Unified Health System in individuals with HF.

Keywords: Heart failure; Health status; Health surveys; Prevalence.

Introducéao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é a via final comum da maioria das
doencas que acometem o0 coracdo, sendo um dos mais importantes desafios
clinicos atuais na area da saude mundial. Trata-se de uma das doencas
crénicas ndo transmissiveis com perfil epidémico em progressdo??.

A IC estd associada a altos custos socioeconémicos,
representando uma das principais causas de internacdes hospitalares, da
perda de trabalho e produtividade, além de elevada mortalidade®.

Os sintomas e o0s sinais clinicos observados na IC acarretam
importantes repercussdes no cotidiano das pessoas, especialmente nas
esferas fisica e psicossocial. Na esfera fisica, dispneia e fadiga destacam-se
entre as manifestacdes mais prevalentes para o paciente*. Dentre os aspectos

psicossociais, sdo enfatizadas ansiedade e depressdo, levando a piora da

qualidade de vida®.

Resultados e Discussao 22



Nesse contexto, a saude autorreferida (SAR) tem sido
incorporada como um dos instrumentos padronizados que mensuram a
qualidade de vida®. A SAR vem sendo amplamente utilizada em pesquisas
clinicas e epidemioldgicas, a qual leva em consideracdo dimensoes fisicas,
psicol6gicas e sociais’® e por isso, vem sendo demonstrada sua importancia
como preditora de morbidade e mortalidade na I1C89,

Varios inquéritos utilizaram a SAR como indicador para monitorar
o estado de salde da populacédo®®1l, Em vista disso, o inquérito nacional de
grande porte, denominado Pesquisa Nacional de Saude (PNS), foi conduzido
no pais em 2013, a partir de amostra representativa da populacédo brasileira e
também fez uso dessa ferramenta. Além disso, foram investigados na PNS
moédulos sobre doencas cronicas, entre as quais a IC, fatores
sociodemogréficos, estilos de vida, dentre outros, o que possibilita analise
sobre os fatores associados a IC autorreferida. Assim, este estudo teve como
objetivo estimar a prevaléncia da IC e sua associacdo com a saude
autorreferida entre os adultos a partir de 18 anos de idade entrevistados na
PNS no Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, que
utilizou dados da Pesquisa Nacional de Salde (PNS) realizada em 2013 pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A PNS foi aprovada pelo
Conselho Nacional de Saide — CNS e sua Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa - CONEP, sob o numero 328.159, de 26 de junho de 2013. A
participacdo do adulto na pesquisa foi voluntaria e a confidencialidade das
informacdes foi garantida. Detalhes metodologicos, operacionais e logisticos da
PNS podem ser obtidos no relatério oficial da pesquisa'?.

Em sintese, a abrangéncia geografica da PNS foi definida como
todo o territorio nacional e a populacdo-alvo composta pelas pessoas
residentes em domicilios particulares permanentes. As entrevistas foram feitas
entre agosto de 2013 e fevereiro de 2014, a partir de uma amostragem por

conglomerados, realizada em trés estagios: a unidade primaria foram os
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setores censitarios, as unidades secundarias foram os domicilios e um morador
com mais de 18 anos selecionado aleatoriamente em cada domicilio foi a
unidade terciaria.

A populacéo foi composta pelo total de individuos respondentes
aos questionarios, portanto, 205.546 pessoas que participaram da PNS 2013.

Para selecdo da amostra dessa pesquisa foi realizado um recorte
e incluidos os dados das pessoas que responderam ao questiondrio individual,
totalizando 60.202 registros de homens e mulheres com idades a partir de 18
anos, havendo dados validos sobre insuficiéncia cardiaca, saude autorreferida
e pratica de exercicio fisico para 59.655 participantes.

Para mensurar o diagnéstico médico de IC, o individuo
selecionado no domicilio foi questionado: - “Algum médico ja Ihe deu o
diagnéstico de uma doenca no coracao, tais como infarto, angina, insuficiéncia
cardiaca ou outra?”

Foram considerados com diagndéstico de IC aqueles que referiram
ter recebido a informacdo do médico sobre a doenca investigada — [1], caso
contrario, responderam nao — [O].

Quanto a SAR, foi analisada a seguinte questdo: -“Em geral,
como o(a) sr(a) avalia a sua saude?”

A autoavaliacdo de saude apresentava cinco opc¢fes de resposta:
muito boa; boa; regular; ruim; e muito ruim. Na andlise, a SAR foi agrupada em
duas categorias: boa — [0] para os individuos que responderam muito boa, boa
e regular; ou precaria — [1] para aqueles que responderam ruim e muito ruim.

Foram analisadas as seguintes variaveis como potenciais fatores
de confundimento e modificacdo de efeito da relacdo entre ter IC e SAR:
Covariaveis sociodemogréaficas, como sexo, dividida em feminino — [0] e
masculino — [1]; gradiente norte-sul, o qual o norte equivale as regidées Norte e
Nordeste do pais — [1], e 0 sul equivale as regifes Sul, Sudeste e Centro-Oeste
— [0]; idade que foi agrupada em trés niveis de faixa etaria, entre 18 e 34 anos
— [0], entre 35 e 59 anos — [1] e 60 anos ou mais — [2]; nivel de escolaridade
gue consistiu de duas categorias: fundamental completo ou menos — [0] para

0s sujeitos analfabetos, com ensino fundamental incompleto, fundamental
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completo e médio incompleto, ou médio completo ou mais — [1] que incluia o
ensino médio completo, superior incompleto e completo; raca/cor da pele que
foi agrupada para analise em duas categorias: branca — [0] para individuos que
responderam ser de cor branca, ou ndo branca — [1], para aqueles que
responderam cor ou raca preta, amarela, parda ou indigena; ocupacdo que
consistiu de duas categorias: ndo aposentado — [0] e aposentado — [1]; plano
de saude também foi agrupado em duas categorias: sim — [0] para 0s sujeitos
que informaram ter plano de saude privado, ou ndo — [1] para aqueles que
disseram néo ter plano de saude.

Covariaveis de percepcdo do estado de saude, as quais foram

analisadas as seguintes questdes:

1. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve
problemas no sono, como dificuldade para adormecer, acordar frequentemente
a noite ou dormir mais do que de costume?”;

2. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve
problemas por ndo se sentir descansado(a) e disposto(a) durante o dia,
sentindo-se cansado(a), sem ter energia?”;

3. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve
pouco interesse ou nao sentiu prazer em fazer as coisas?”;

4. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve
problemas para se concentrar nas suas atividades habituais?”;

5. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve
problemas na alimentagdo, como ter falta de apetite ou comer muito mais do
que de costume?”;

6. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve
lentiddo para se movimentar ou falar, ou ao contrario, ficou muito agitado(a) ou
inquieto(a)?”;

7. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) se
sentiu deprimido(a), “pra baixo” ou sem perspectiva?”;

8. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) se
sentiu mal consigo mesmo, se achando um fracasso ou achando que

decepcionou sua familia?”;
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9. “Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a)
pensou em se ferir de alguma maneira ou achou que seria melhor estar
morto?”.

As variaveis frequéncia de problemas no sono, frequéncia de
problemas de cansaco, frequéncia de problemas de sensacdo de prazer nas
coisas, frequéncia de problemas de concentracéo, frequéncia de problemas na
alimentacao, frequéncia de problemas de lentiddo ou agitacdo, frequéncia de
problemas de depressao, frequéncia de problemas de decepcéo e frequéncia
de problemas de pensamento suicida apresentavam quatro opcdes de
resposta: nenhum dia; menos da metade dos dias; mais da metade dos dias; e
quase todos os dias. Na analise, cada uma dessas variaveis foi agrupada em
duas categorias: poucos dias — [0] para os individuos que responderam
nenhum dia e menos da metade dos dias; ou muitos dias — [1] para aqueles
gue responderam mais da metade dos dias e quase todos os dias.

Posteriormente, as variaveis frequéncia de problemas de cansaco
e frequéncia de problemas de lentiddo ou agitacdo foram agrupadas em
frequéncia de problemas de saude fisica. Além disso, as variaveis frequéncia
de problemas de sensacéo de prazer nas coisas, frequéncia de problemas no
sono, frequéncia de problemas na alimentacao, frequéncia de problemas de
concentracdo, frequéncia de problemas de depressao, frequéncia de
problemas de decepcao e frequéncia de problemas de pensamento suicida
foram agrupadas em frequéncia de problemas de saude mental. Na andlise, as
variaveis frequéncia de problemas de saude fisica e frequéncia de problemas
de saude mental foram agrupadas em duas categorias: poucos dias — [0] para
os individuos que responderam nenhum dia e menos da metade dos dias; ou
muitos dias — [1] para aqueles que responderam mais da metade dos dias e
guase todos os dias.

Covariavel de doenga cronica ndo transmissivel, a depresséao.
Para avaliagdo dessa variavel, o individuo selecionado no domicilio foi
questionado: - “Algum médico ou profissional de saude mental ja Ihe deu o

diagnodstico de depressao?”
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Foram considerados com diagnostico meédico de depressao
agueles que responderam afirmativamente a presenca da doenca investigada —
[1], caso contrario, responderam nao — [0].

Covariaveis de prética de exercicio fisico no lazer, as quais foram
analisadas as seguintes questdes:

1. “Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de
exercicio fisico ou esporte?”;

2. “Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio
fisico ou esporte?”;

3. “Qual o exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) pratica com
mais frequéncia?”;

4. “Em geral, no dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte,
guanto tempo dura esta atividade?”.

Foi construido um escore semanal de pratica de EF, no qual o
tempo despendido nas atividades foi multiplicado pelo nimero de dias. Para os
participantes que referiram ter praticado corrida, ginastica
aerobica/spinning/step/jump, futebol, basquete ou ténis, o tempo relatado foi
multiplicado por dois, devido a estas atividades serem consideradas EF
vigorosos!3. Na andlise, a variavel pratica de EF no lazer nos ultimos trés
meses foi agrupada em duas categorias: sim — [1] para os individuos que
responderam praticar EF; ou ndo — [0] para aqueles que responderam nao
praticar. Por fim, a analise da variavel pratica de EF no nivel recomendado (150
minutos ou mais de EF leve/moderado ou 75 minutos ou mais de EF vigoroso
por semana) também foi agrupada em duas categorias: sim — [1] para os
individuos que responderam praticar EF no nivel recomendado; ou ndo — [0]
para aqueles que responderam néo praticar no nivel recomendado.

Para realizacdo da andlise estatistica foi utilizado o software
STATA®, versdo 9 (StatCorp, College Station, Texas, EUA). Realizou-se
inicialmente uma analise descritiva na qual foram estimadas frequéncias
simples e relativas das variaveis independente e dependente de acordo com as
covariaveis do estudo. As variaveis foram descritas por meio de proporcdes e 0

teste de hipotese utilizado foi o qui-quadrado de Pearson.
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Foram estimadas a prevaléncia e razfes de prevaléncia de ter o
diagnéstico de IC e SAR precaria através da regressdo de Poisson com
variancia robusta. Estimou-se a prevaléncia e razdo de prevaléncia de SAR
precéria bruta e ajustada pelas covariaveis de interesse. Para identificacdo dos
potenciais modificadores de efeito, observou-se se as medidas de ponto estrato
especifico estavam contidas no intervalo de confianca correlato de cada
covariavel.

Em seguida, o teste da razdo da méxima verossimilhanca foi
conduzido para comparar os modelos brutos e ajustados e confirmar a
presenca de variavel de confusdo. Para a identificacdo de potenciais
confundidores da associagao de interesse, considerou-se a diferenga relativa
entre as medidas brutas e ajustadas maior ou igual a 10%.

Para modelagem, inseriu-se no modelo inicial as covariaveis com
p < 0,20. Apos esse procedimento, foi construido o modelo multiplo de
regressdo de Poisson com variancia robusta. A regressao de Poisson com
variancia robusta foi utilizada para estimar a razdo de prevaléncia da
associacdo entre ter o diagnostico de IC e SAR precaria com correcdo da
precisdo dos intervalos de confianca. Em seguida, foi aplicado o teste de
bondade do ajuste do modelo (Poisgof). O intervalo de confianca ao nivel de
95% (IC 95%) foi utilizado para inferéncia estatistica. As analises levaram em
consideracgao o efeito do delineamento de amostras complexas.

Resultados

Foram elegiveis para participar da PNS 81.167 domicilios
distribuidos em todas as grandes regides do Brasil. Do universo selecionado,
foram entrevistados 60.202 adultos com 18 anos ou mais, havendo dados
validos sobre IC, SAR e prética de exercicio fisico para 59.655 participantes. A
tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemogréficas, percep¢éo do estado
de saude, diagnostico de depressao e pratica de exercicio fisico em pacientes
com IC.

Dentre os adultos entrevistados, a prevaléncia de autorrelato de

diagnostico médico de IC foi de 1,1%, ndo havendo diferenca estatistica
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significante entre os sexos (p = 0,99). De acordo com os resultados, a

prevaléncia de IC foi maior no gradiente sul, aumenta com o avancar da idade,

foi maior entre aqueles com ensino fundamental completo ou menos, em sua

maioria na raga/cor da pele branca e maior entre os aposentados (p < 0,001).

Em relacdo a saude autorreferida a prevaléncia de IC foi maior na SAR

precaria (p < 0,001). As percepcbes de saude fisica e mental apresentaram

maior frequéncia de problemas entre os individuos com IC (p < 0,001).

Observou-se ainda que o diagnostico de depresséo foi maior entre individuos

com IC, no entanto a pratica de exercicio fisico nos ultimos 3 meses e no nivel

recomendado foi menor nessa populacéo (p < 0,001) (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo de adultos que referiram diagndstico médico de
insuficiéncia cardiaca, segundo variaveis selecionadas. Pesquisa Nacional de

Saude, Brasil, 2013 (n = 59.655).

Variaveis n (%) IC (%) Valor p
Variaveis sociodemograficas

Sexo

Feminino 34.054 (57,1) 11 0.99
Masculino 25.601 (42,9) 1,1 ’
Gradiente

Sul 29.053 (48,7) 14

Norte 30.602 (51.3) 0.8 < 0,001
Faixa etaria (anos)

18-34 21.471 (36,0) 0,3

35-59 27.057 (45,4) 0,9 < 0,001
60+ 11.127 (18,6) 3,3

Nivel de escolaridade

Fundamental completo ou menos 33.080 (55,5) 15 <0001
Médio completo ou mais 26.575 (44,5) 0,7 '
Raca / cor da pele

Branca 23.868 (40,0) 1,3

N&o branca 35.787 (60,0) 1,0 < 0,001
Ocupacao

N&o aposentado 52.435 (87,9) 0,8 <0001
Aposentado 7.220 (12,1) 3,5 '
Plano de saude

Sim 16.174 (27,1) 1,2 007
Nao 43.481 (72,9) 1,1 '
Percepcao do estado de saude

Saude autorreferida

Boa 55.816 (93,6) 0,9

Precéria 3.839 (6,4) 4,5 < 0,001
Percepcao de saude fisica

Poucos dias 53.242 (89,3) 0,9

Muitos dias 6.413 (10,7) 3.2 < 0,001
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Percepcao de saude mental

Poucos dias 55.752 (93,5) 1,0

Muitos dias 3.903 (6,5) 3.3 < 0,001
Doenca cronica nédo transmissivel

Depresséo

Néo 55.456 (93,0) 1,0

Sim 4.199 (7,0) 3.0 < 0,001
Pratica de exercicio fisico

Ultimos 3 meses

N&o 42.306 (71,0) 1,3

Sim 17.349 (29,0) 0,8 < 0,001
Nivel recomendado

Nao 46.800 (78,5) 1,2

Sim 12.855 (21.5) 0.7 < 0,001

Valor p: < 0,05; IC: insuficiéncia cardiaca.
Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

Quanto aos resultados das distribuicdes da saude autorreferida
comparados aos fatores sociodemograficos, percepcdo de saude fisica e
mental, diagnostico de depresséo e pratica de exercicio fisico nos dltimos 3
meses e no nivel recomendado, todos tiveram relevancia estatistica (p < 0,001)
e encontram-se na tabela 2.

A saude autorreferida precaria foi mais prevalente no sexo
feminino, no gradiente norte, aumenta com o avancar da idade e foi maior no
ensino fundamental completo ou menos. Ainda foi mais prevalente na raga/cor
da pele ndo branca, nos aposentados e nos individuos sem plano de saude
privado. Individuos com pior percepcdo de saude fisica e mental e com
diagnéstico de depressao apresentaram maior prevaléncia de SAR P. Todavia,
a pratica de exercicio fisico nos ultimos 3 meses e no nivel recomendado

resultou em menor proporcdo de saude autorreferida precaria (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo de adultos que relataram a saude autorreferida precéria,
segundo variaveis selecionadas. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013 (n
= 59.655).

Variaveis n (%) SAR P (%) Valor p
Variaveis sociodemograficas

Sexo

Feminino 34.054 (57,1) 7,2

Masculino 25.601 (42,9) 53 < 0,001
Gradiente

Sul 29.053 (48,7) 51 < 0,001
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Norte 30.602 (51,3) 7.7

Faixa etaria (anos)

18-34 21.471 (36,0) 2,3

35-59 27.057 (45,4) 7,0 < 0,001
60+ 11.127 (18,6) 13,1

Nivel de escolaridade

Fundamental completo ou menos 33.080 (55,5) 9,6 <0001
Médio completo ou mais 26.575 (44,5) 2,4 '
Raca/ cor da pele

Branca 23.868 (40,0) 54

N&o branca 35.787 (60,0) 7.1 < 0,001
Ocupacéao

N&o aposentado 52.435 (87,9) 54 <0001
Aposentado 7.220 (12,1) 14,0 '
Plano de saude

Sim 16.174 (27,1) 31

N&o 43.481 (72.9) 7.7 < 0,001
Percepcao do estado de salude

Percepcao de saude fisica

Poucos dias 53.242 (89,3) 4,6 <0001
Muitos dias 6.413 (10,7) 21,8 :
Percepcao de saude mental

Poucos dias 55.752 (93,5) 5,0

Muitos dias 3.903 (6,5) 27,2 < 0,001
Doenca crdnica ndo transmissivel

Depresséo

N&o 55.456 (93,0) 5,6

Sim 4.199 (7,0) 17,1 < 0,001
Préatica de exercicio fisico

Ultimos 3 meses

N&o 42.306 (71,0) 8,0

Sim 17.349 (29,0) 2.6 < 0,001
Nivel recomendado

Nao 46.800 (78,5) 7,6

Sim 12.855 (21.5) 2.3 < 0,001

Valor p: < 0,05; SAR P: saude autorreferida precéria.

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

A tabela 3 apresenta os dados da andlise bivariada. Observou-se
gue as medidas de ponto estrato especifico estavam contidas no intervalo de
confianga correlato em todas as covariaveis estudadas, indicando que nédo
houve potencial covariavel modificadora de efeito das associagbes em estudo,

aspecto que foi devidamente comprovada na analise multivariada.

Tabela 3. Associagdo entre o diagnostico de insuficiéncia cardiaca e o relato
de saude autorreferida precaria, de acordo com as covariaveis analisadas e os
respectivos intervalos de confianca. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013.

Resultados e Discusséo 31



Covariaveis OR IC 95%

Associacao bruta 4,17 3,65 -4,76

Sexo

Feminino 3,83 3,23-4,54

Masculino 4,79 3,88 -5,91
Ajustada 4,17 3,65-4,76

Gradiente

Sul 5,03 4,20 - 6,01

Norte 3,82 3,14 - 4,67
Ajustada 4,44 3,89 — 5,07

Faixa etaria (anos)

18-34 5,38 2,67 -10,84

35-59 3,86 3,12-4,79

60+ 2,20 1,85-2,62
Ajustada 2,71 2,37 - 3,09

Nivel de escolaridade

Fundamental completo ou menos 3,09 2,68 — 3,57

Médio completo ou mais 7,48 5,38 — 10,40
Ajustada 3,46 3,04 — 3,95

Raca/ cor da pele

Branca 4,72 3,85 -5,77

N&o branca 3,96 3,33-4,72
Ajustada 4,27 3,74 - 4,87

Ocupacéao

N&o aposentado 5,08 4,31 - 5,99

Aposentado 1,83 1,46 — 2,28
Ajustada 3,11 2,73 -3,56

Plano de saude

Sim 7,18 5,38 -9,57

Nao 3,79 3,26 — 4,39
Ajustada 4,27 3,74 - 4,87

Percepcao de saude fisica

Poucos dias 4,26 3,51-5,17

Muitos dias 1,95 1,64 -2,31
Ajustada 2,70 2,38 — 3,06

Percepcao de saude mental

Poucos dias 4,33 3,66 —5,12

Muitos dias 1,76 1,46 -2,14
Ajustada 2,89 2,55 - 3,27

Diagnéstico de depresséao

Nao 4,20 3,58 — 4,92

Sim 2,34 1,86 -2,95
Ajustada 3,43 3,02-3,91

Préatica de EF ultimos 3 meses

Nao 3,58 3,11 -4,12

Sim 7,35 5,06 — 10,68
Ajustada 3,86 3,38 — 4,40

Préatica de EF nivel recomendado

Nao 3,63 3,16 — 4,17

Sim 9,72 6,34 — 14,90
Ajustada 3,89 3,41-4,43

OR: razéo de chances; IC 95%: intervalo de confianca de 95%; EF: exercicio fisico.
Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013.
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A andlise comparativa da mudanca percentual entre a medida
bruta e a ajustada indicaram as covariaveis faixa etaria, ocupacdo e
percepcdes de saude fisica e mental como potenciais variaveis confundidoras,
das quais, faixa etaria e percepcao de saude fisica foram confirmadas como
variaveis de confuséo. A partir dos resultados da primeira etapa da analise e de
acordo com o modelo tedrico, foi proposto um modelo para associacdo. Os
dados apresentados na tabela 4 mostram o modelo bruto e ajustado final.

De acordo com a analise multivariada, observou-se que ter o
diagnéstico médico de IC aumenta em quatro vezes a chance de ter pior
percepcdo de saude (OR = 4,17; IC95% 3,65 — 4,76), contudo essa medida
reduz para menos da metade, quando ajustado por faixa etaria e percepcéo da
saude fisica (OR =1,78; 1C95% 1,52 — 2,08) (Tabela 4).

Tabela 4. Analise de regressdo de Poisson (modelo final) para a associacéo
entre o diagndstico de insuficiéncia cardiaca e o relato de saude autorreferida
precaria, segundo covariaveis. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013.

Exposicéo OR bruta (IC 95%) OR ajustada (IC 95%)
N&o tem insuficiéncia cardiaca 1,00 1,00
Tem insuficiéncia cardiaca 4,17 (3,58 — 4,85) 1,78 (1,52 — 2,08)2

IC 95%: intervalo de confianca de 95%; OR: raz&o de chances.

a Ajustado por faixa etéria e percepcao de saude fisica. (Goodness of fit test for modeling of
count data: Poisgof p = 1,00).

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

Discusséo

Os resultados deste estudo apontaram as caracteristicas
epidemioldgicas e de saude da IC da populacdo brasileira. Atualmente, a IC é
um importante problema de salde publica mundial com aproximadamente 26
milhdes de individuos®. A andlise dos dados da Pesquisa Nacional de Saude
em 2013 revelou que 1,1% de individuos de 18 anos ou mais de idade
apresenta IC, isso equivale a 1,7 milhdes de pessoas'?. Nos paises
desenvolvidos estima-se que 1 a 2% da populagcdao adulta apresente o
diagnéstico de IC#14. Alguns estudos ja indicam um aumento na prevaléncia da

IC no Brasil e no mundo, em funcédo da melhora do tratamento e da expectativa

Resultados e Discusséo 33



de vida da populacdo. No entanto, isso representa um aumento nos custos dos
sistemas de salde para com os cuidados dessa moléstia®1®,

Neste estudo n&o houve diferenca da prevaléncia da IC quanto ao
sexo, uma vez que se analisou a populagao adulta a partir de 18 anos de idade
sem, no entanto, comparar a IC por faixa etaria e sexo. Porém, a literatura
descreve que em idosos, a IC desenvolve-se mais nas mulheres do que nos
homens, ao contrario do que se verificam nas faixas etarias inferiores, sendo a
prevaléncia maior nos homens que em mulheres>'6. Esse fato pode ser
atribuido a reducdo dos niveis de estrogeno com o avancar da idade nas
mulheres, predispondo-as as doencas cardiovasculares, bem como em razdo
da maior procura aos servicos de saude e, consequente, maior oportunidade
de diagnéstico médico de IC entre mulheres?!’.

Por sua vez, houve diferenca estatistica entre os géneros quanto
a pior SAR, sendo mais prevalente no sexo feminino, o qual €, em muitos
casos, submetido a maior nivel de estresse ao longo da vida, assumindo
diferentes papéis na sociedade contemporénea e essas diferencas decorrem
nao apenas de aspectos bioldgicos e psicoldgicos diferenciais de género, mas
a construcdo social e distintas funcbes sociais assumidas por homens e
mulheres?'é.

No que diz respeito a idade, este estudo revelou que a
prevaléncia da IC aumenta com o avancar da faixa etaria para ambos os sexos,
bem como entre os aposentados. Esses resultados se assemelham ao fato da
pior SAR ser mais prevalente nos idosos. A perda da reserva fisiologica, além
das alteracdes estruturais cardiacas decorrentes do envelhecimento e a
presenca de multiplas comorbidades, favorecem a maior prevaléncia de IC,
além da SAR precarial®20.21.22,

Neste estudo, a maior prevaléncia de IC no gradiente sul do pais,
bem como a SAR precéaria no gradiente norte, pode ser resultante da maior
disponibilidade de servicos de saude nas regifes Sul, Sudeste e Centro-Oeste
do pais, facilitando o acesso ao diagndstico nessas regides?!.

A educacéo foi outro fator preponderante na prevaléncia da IC e

da SAR precaria. Aqueles individuos com menor nivel de escolaridade
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apresentaram maiores prevaléncias de IC e da SAR precaria. O maior nivel
educacional facilita 0 acesso aos servicos de saude e a compreensao de
mecanismos de prevencao, controle e recuperacdo de condi¢cdes de saude-
doenca?3. Por outro lado, baixa escolaridade estd associada a morbidade,
mortalidade precoce e comportamentos ndo saudaveis?*.

Sobre a raca/cor da pele, os achados para IC mostraram que a
prevaléncia € maior na raca/cor da pele declarada branca. Mas, de uma forma
geral, os achados para SAR precéaria foram mais prevalentes na raca/cor da
pele ndo branca. Segundo Bui et al. (2011), em seu estudo sobre
caracteristicas clinicas da IC nos Estados Unidos, revelaram que a presenca
de fatores de risco para a IC, tais como doenca da artéria coronéria, diabetes e
hipertensédo, é mais prevalente em negros®.

No entanto, o fato da populacdo branca ser mais prevalente
guanto ao diagndstico de IC no Brasil, nos remete a questdo da desigualdade,
gue marca a nossa sociedade, permeando todas as esferas da vida dos
brasileiros, incluindo a da saude. A populacdo ndo branca, principalmente
negra, geralmente reside em areas com auséncia ou baixa disponibilidade de
servicos de infraestrutura basica, sofre maiores restricbes no acesso a servigos
de saude e, estes, quando disponibilizados, sdo de pior qualidade e menor
resolutividade?5:26.

Araujo et al. (2009) em seu estudo sobre raga/cor da pele, levanta
a guestdo que essa variavel deva ser compreendida, ndo do ponto de vista
biolégico, mas sob a 6ética social que traz em si a carga das construcées
histéricas e culturais, de maneira preconceituosa e discriminatoria,
representando um importante determinante da falta de equidade em saude
entre grupos raciais. Nessa direcao, a desigualdade social existente estabelece
importante relacdo entre os individuos ndo brancos e pior avaliagdo subjetiva
da saude?.

No que concerne a percepcao de saude fisica e mental e
diagnéstico de depressédo, foram significativamente piores nos individuos com
IC, bem como com SAR precaria na populacdo em geral, uma vez que o modo

como a pessoa avalia sua condicdo de saude, por si sO, ja sinaliza a presenca
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da doenca. Pessoas com IC apresentam um estilo de vida adaptado a essa
condicdo, com internamentos frequentes, preocupacdes com procedimentos
invasivos, medo da morte. Isso faz piorar a sua autopercepgéo de saude, pois
a avaliacdo que o individuo faz do impacto da sua doenca depende das suas
experiéncias de vida, do meio em que vive e de sua personalidade?’.

A depresséao exerce forte influéncia sobre a qualidade de vida dos
individuos com IC. Nesses pacientes, a depressdo € associada com
reinternagbes frequentes, ndo aderéncia ao tratamento medicamentoso e
declinio das atividades funcionais, com consequente aumento da mortalidade®.

Ainda no sentido dos cuidados com a saude, este estudo revelou
que a pratica de exercicio fisico nos ultimos 3 meses, bem como no nivel
recomendado foram insuficientes na IC, bem como nos individuos que
referiram SAR precaria. Alguns estudos apontam a importancia da prética de
exercicio fisico na melhora da capacidade funcional, da qualidade de vida, na
redugédo dos sinais e sintomas da doenga, bem como da mortalidade e da
hospitalizacédo na IC#282°, A préatica de exercicio fisico melhora a SAR, levando
a inimeros beneficios fisioldgicos, metabdlicos e psicolégicos, reduzindo o
risco de doencas cronicas e favorecendo a longevidade®°.

O modelo final deste estudo, quando ajustado por faixa etaria e
percepcao de saude fisica, evidenciou que ter o diagnostico de IC aumenta
78% a chance do individuo relatar SAR precaria. Essa relacdo pode estar
associada tanto a presenca de sintomas caracteristicos da doenca e suas
complicacbes, quanto a mudancas decorridas em funcdo da doenca, como
maior procura aos servicos de saude, mudancas de estilos de vida, uso de
medicamentos, cirurgias e, muitas vezes, limitagdo das atividades diarias,
levando a perceber uma piora da sua saude. Segundo Nayak et al. (2016), a
SAR precaria tem sido associada a diversas situagfes, tais como a fatores
sociodemograficos, estilo de vida, estado de salde mental e fisica®l. No
entanto, individuos com alguma morbidade tém mais chance de referir a satude
negativamente, portanto a enfermidade € um determinante crucial da SAR

precarias?3,
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A SAR precaria também foi avaliada em demais patologias, como
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e diabetes mellitus, bem como
associada a niveis elevados de marcador inflamatério. No estudo de Putcha et
al. (2013), individuos com DPOC, geralmente apresentam outras
comorbidades, tais como IC, artrite, depresséo, asma, diabetes e doenca da
préstata, as quais em associado com a condicdo da doenca em si, aumentam
em 43% (OR =1,43; IC95% 1,27 — 1,62) a chance de relatar a SAR precaria®.

Individuos com diabetes também apresentam relacdo entre sua
condicdo de saude e SAR precaria. Em estudo realizado por Lee et al. (2015),
esses autores revelaram que a SAR precéaria esta relacionada aos fatores
inerentes da doenca em si, tais como sobrepeso e obesidade, hemoglobina
glicada superior a 6.5%, insulinoterapia, e outras comorbidades®®.

Outro estudo revelou associacdo entre SAR precéaria e marcador
inflamatorio, evidenciando que a SAR precaria € também o resultado de um
processo psicobioldgico que sustenta a percepcdo subjetiva da satde?.

Chamberlain et al. (2014), em seu estudo sobre o uso da SAR
como instrumento de avaliacdo na utilizacdo de servicos de saude entre os
pacientes com IC, observaram aumento de chances no numero de
hospitalizacbes (OR = 1,73; IC 95% 1,29 - 2,32) e em visita ao setor de
emergéncia (OR = 1,73; IC95% 1,16 — 2,56) naqueles pacientes que relataram
SAR precaria®’. A SAR precaria também tem sido associada como preditor de
mortalidade na IC%°. Segundo Chamberlain et al. (2013), em seu estudo sobre
preditores de mortalidade na IC, evidenciaram que a SAR precaria
correspondeu ao aumento no risco de morte quando comparada a SAR boa
(OR =2,7;1C95% 1,5 — 4,9)%,

Neste estudo, as covariaveis faixa etaria e percep¢do de saude
fisica foram confundidoras. A associacdo de faixas etarias mais elevadas com
a ocorréncia de doencas cardiovasculares jA € conhecida e justificada,
principalmente, pela predisposi¢cao biologica para a IC inerente ao avancar da
idade, independente de outros fatores de risco. Dessa forma, essa variavel tem

sido considerada fator de confusdo em modelos conceituais que buscam
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explicar a ocorréncia de IC a partir de diferentes fatores, predominantemente
os fatores de risco cardiovascular ja conhecidos na literatura®,

A percepcao de saude fisica é outra variavel importante na leitura
do paciente com IC. A doenca em si acentua caracteristicas que acarretam em
dispneia e fadiga, além de apresentar fatores inerentes ao mal-estar geral.
Esses sintomas de fadiga, dispneia e astenia por si s6 cursam com piora na
percepcéo da saude?.

Em estudos transversais ha limitacbes do ponto de vista da
avaliacdo da casualidade, uma vez que as medidas sdo tomadas
instantaneamente e ndo é possivel avaliar a precedéncia do efeito da variavel
independente sobre a dependente. Além disso, no caso deste inquérito, tanto o
diagnéstico de IC quanto a avaliagdo da saude foram realizados por relato
subjetivo que podem padecer de algum viés do informante. Contudo, os
resultados apontam o efeito da doenca na qualidade de vida dos individuos,
permitindo que clinicos e gestores publicos orientem ou reorientem suas agoes,

seja no ambito individual ou coletivo.

Concluséo

A prevaléncia da IC foi de 1,1 %, o que representa 1,7 milhdes de
individuos com essa enfermidade na populacdo brasileira. A estreita
associacdo entre IC e SAR precaria, quando ajustada por faixa etaria e
percepcdo de saude fisica, evidenciou aumento de 78% de chance do individuo
que tenha IC relatar SAR precaria, revelando a forma como essa doenca
influencia a qualidade de vida dos brasileiros com tal moléstia. Além disso, as
informacgdes da PNS, por ser representativa da populacédo brasileira, sdo uteis
para subsidiar a formulacdo das politicas publicas nas areas de prevencao e

promocao a satde do Sistema Unico de Saide em individuos com IC.
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Resumo

Introducdo: A insuficiéncia cardiaca (IC) € um importante problema de saude
publica mundial. Diante disso, ha a necessidade de implementacéo de politicas
publicas para o tratamento da IC. Assim, o exercicio fisico (EF) surgiu como um
dos pilares no manejo da IC, mas apesar das elevadas evidéncias sobre seus
beneficios, a aderéncia a essa pratica estima-se que é baixa no Brasil.
Objetivo: Investigar a préatica de EF e suas barreiras nos individuos com IC no
Brasil. Métodos: Estudo transversal que utilizou dados da Pesquisa Nacional
de Saude (PNS) realizada em 2013, com dados validos para 59.655 adultos (=
18 anos) que referiram diagndstico médico de IC e relataram a pratica de EF,
bem como as barreiras ao EF. Realizou-se andlise descritiva, onde foram
estimadas as propor¢cdes das variaveis estudadas e seus respectivos intervalos

de confianca de 95% (IC 95%). Utilizou-se o comando svy, a fim de considerar
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0S pesos amostrais e expandir os resultados para a populacédo brasileira.
Resultados: A prevaléncia de autorrelato de diagnostico médico de IC no
Brasil foi de 1,17%. Os individuos com IC tiveram mais de 80% de chance de
ndo praticar EF nos ultimos 3 meses. Os aposentados praticaram mais EF que
0S ndo aposentados (2,77 %; 1C95% 1,51-4,04). Quanto a participacdo dos
individuos com IC em um programa publico de EF, a prevaléncia dos que nao
participaram foi 15% maior em relagdo aos individuos que participaram desse
programa. Observou-se que a principal barreira foi a de saude/incapacidade,
seguida da barreira fisica e posteriormente, da barreira comportamental.
Conclusdes: Os dados revelaram os diversos aspectos da pratica de EF em
individuos com IC no pais, destacando-se a baixa prevaléncia dessa pratica e,
dentre os que praticaram, os aposentados sdo a maioria. Observou-se que a
principal barreira neste estudo foi a de problemas de saude/incapacidade.
Dessa forma, é preciso planejar ac6es de prevencao voltadas a IC, além do
desenvolvimento de estratégias de avaliacdo dos programas de saude ja
implementados para estimulo a préatica do EF.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; Exercicio; Inquéritos epidemioldgicos.

Abstract

Background: Heart failure (HF) is a major global public health problem. Given
this, there is the need of implementation of public policies for the treatment of
HF. So, physical exercise (PE) emerged as one of the pillars in the handling of
the HF, but despite the high evidence on their benefits, the adherence to this
practice estimated that is low in Brazil. Objective: To investigate the practice of
PE and its barriers in individuals with HF in Brazil. Methods: Cross-sectional
study that used data from the National Health Survey (NHS) held in 2013, with
valid data to 59,655 adults (= 18 years) who reported medical diagnosis of HF
and reported the practice of PE, as well as barriers to PE. Descriptive analysis
was performed, in which were estimated by means of the variables studied

proportions and their 95% confidence intervals (Cl 95%). Svy command was
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used, in order to consider the sample weights and expand the results for the
brazilian population. Results: The prevalence of self-report of medical
diagnosis of HF in Brazil was 1.17%. Individuals with HF have had over 80%
chance of not practicing PE in the last 3 months. Retirees have done more PE
than non-retirees (2.77%; 95%CI 1.51-4.04). On the participation of individuals
with HF in a public program of PE, the prevalence of which did not participate in
was 15% higher in relation to individuals who participated in this program. It was
observed that the main barrier to health/disability, followed by the physical
barrier and the behavioral barrier. Conclusions: The data revealed the various
aspects of the practice of PE in individuals with HF in the country, especially the
low prevalence of this practice and, among those who practiced, retirees are the
majority. It was observed that the main barrier in this study was the
health/disability issues. Thus, it is necessary to plan prevention actions related
to HF, in addition to the development of strategies for the evaluation of health

programs already implemented to stimulate the practice of PE.

Key words: Heart failure; Exercise; Health surveys.

Introducéao

A insuficiéncia cardiaca (IC) € um importante problema de saude
publica mundial, com prevaléncia estimada em, aproximadamente, 26 milhdes
de individuos, levando ao aumento da morbimortalidade, o que resulta em altos
custos de cuidados com a salde?!?.

Diante disso, véarias sociedades de cardiologia tém estimulado a
implementacdo de politicas publicas para que seja possivel melhor
planejamento da assisténcia e efetividade do tratamento da IC345,

Os principios de tratamento para a IC se alicercam, além das
medidas farmacoldgicas, no manuseio ndo farmacologico, nas intervencdes
cirdrgicas e na utilizacdo do marca-passo. Dentre os tratamentos né&o
farmacoldgicos, o exercicio fisico (EF) regular e continuo é uma ferramenta
consagrada na literatura, sendo demonstrada a sua eficacia na redugédo da

morbimortalidade dessa populacéo36738,
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Contudo, apesar dos beneficios e da prescricdo do EF serem bem
estabelecidos, a sua aderéncia ainda ndo possui niveis 6timos, com taxas de
participacdo inferiores a 50% nas Ultimas décadas®. Na América Latina, uma
fracao muito pequena, algo entre 5 a 30% dos pacientes elegiveis participam
de um programa de EF supervisionado. E provavel que cifras menores do que
essas reflitam a realidade brasileira®.

Essa situagdo deve-se as barreiras existentes a pratica ao EF,
que sao fatores que limitam e/ou impossibilitam essa pratica e podem ser
influenciadas por fatores relacionados ao paciente, ao sistema de saude, a
doenca em si e a terapéutica empregada. Dentre os fatores relacionados ao
paciente estdo idade avancada, baixa escolaridade, baixa condicao
socioeconbmica, autopercepcdo de seguranca do local, ansiedade e
depressdao, falta de conhecimento dos beneficios do EF, falta de motivacéo e
falta de tempo. Dentre os fatores relacionados ao sistema de salde estdo a
escassez de centros estruturados de treinamento fisico supervisionado, falta de
profissionais capacitados e de programa educacional sobre a importancia do
EF. Quanto a doenca em si, os fatores relacionados sdo severidade dos
sintomas, nivel de incapacidade e impacto de comorbidades. Por fim, quanto a
terapéutica empregada os fatores relacionados sdo programa inapropriado e
distancia do domicilio*:*2,

Assim, o objetivo do presente estudo foi investigar a pratica de EF

e suas barreiras nos individuos com IC no Brasil.

Métodos

Amostragem

Este estudo foi realizado com base nos dados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), inquérito epidemiolégico de base domiciliar,
representativo para o Brasil, grandes regides, unidades federadas e capitais,
regibes metropolitanas e o restante das unidades federadas. O trabalho de

campo foi realizado entre agosto de 2013 e fevereiro de 2014. A PNS é fruto da
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parceria entre o Ministério da Saude, a Fundacdo Oswaldo Cruz e o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A amostragem foi executada por conglomerado em trés estagios,
cujos setores censitarios ou conjunto de setores foram as unidades primarias;
os domicilios, as unidades secundarias; e os moradores adultos com idade 2
18 anos constituiram as unidades terciarias de amostragem. Informacdes
detalhadas sobre a metodologia podem ser consultadas em publicacéo
especificals.

Para cada um dos 62.986 domicilios selecionados, foi
entrevistado um adulto com 18 anos ou mais, o qual foi selecionado de forma
equiprobabilistica entre todos os adultos residentes no domicilio. O adulto
selecionado respondeu trés questionarios, sendo um contendo informacgdes do
domicilio, outro com informacdes sobre o estado de saude dos demais
moradores e um questionario sobre estilo de vida e estado de saude, no qual
as questdes relacionadas a pratica de EF estavam incorporadas. O total de
adultos que respondeu ao mdodulo sobre estilo de vida e estado de saude foi de
60.202, havendo dados validos sobre IC e pratica de EF para 59.655
participantes.

Para avaliar a participacao dos individuos em programas publicos
de estimulo a pratica de EF foram excluidos os individuos que relataram néo
ter conhecimento sobre esses programas, havendo dados validos para 10.785
participantes. E para verificar as barreiras a pratica de EF foram excluidos os
individuos que responderam “sim” a participacdo em programas publicos de

EF, havendo dados validos para 9.800 participantes.

Avaliacdo das variaveis

Para mensurar o diagnéstico médico de IC, o individuo
selecionado no domicilio foi questionado: - “Algum médico ja lhe deu o
diagndéstico de uma doenca no coracao, tais como infarto, angina, insuficiéncia

cardiaca ou outra?”
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Foram considerados com diagndstico de IC aqueles que referiram
ter recebido a informacdo do médico sobre a doenca investigada — [1], caso
contrario, responderam nao — [0].

A variavel de pratica de exercicio fisico foi analisada a partir da
seguinte questao:

1. “Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de
exercicio fisico ou esporte?”;

Na analise, a variavel pratica de EF nos ultimos trés meses foi
agrupada em duas categorias: sim — [1] para os individuos que responderam
praticar EF; ou ndo — [0] para aqueles que responderam néo praticar.

A variavel de participagdo no programa publico de estimulo a
pratica de EF foi analisada de acordo com a pergunta:

2. “O(A) sr(a) participa de algum programa publico no seu
municipio de estimulo a préatica de exercicio fisico?”;

Essa variavel tinha como respostas: sim — [1] ou ndo — [0].

Ja a variavel principal motivo de ndo participar de programa
publico de estimulo a prética de EF foi analisada de acordo com a pergunta:

3. “Qual o principal motivo de n&o participar?”.

Na analise, essa variavel apresentava sete opcdes de resposta:
ndo é perto do meu domicilio; ndo tenho tempo; ndo tenho interesse nas
atividades oferecidas; o espaco nao € segurof/iluminado; foi impedido de
participar; problemas de saldde ou incapacidade fisica; e outro. O individuo
deveria responder a questdo com apenas uma resposta. Na analise, essa
variavel foi agrupada em trés categorias: barreira fisica — [1], composta pelas
respostas, ndo é perto do meu domicilio, o espaco nao € seguro/iluminado e foi
impedido de participar; barreira comportamental — [2], composta pelas
respostas, ndo tenho tempo, ndo tenho interesse nas atividades oferecidas e
outro; e barreira saude/incapacidade — [3], composta pela resposta, problemas
de saude ou incapacidade fisica.

Variaveis sociodemograficas, como sexo, dividida em feminino —
[0] e masculino — [1]; gradiente norte-sul, 0 qual o norte equivale as regifes

Norte e Nordeste do pais — [1], e 0 sul equivale as regibes Sul, Sudeste e
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Centro-Oeste — [0]; idade, agrupada em trés niveis de faixa etéaria, entre 18 e
34 anos — [0], entre 35 e 59 anos — [1] e 60 anos ou mais — [2]; nivel de
escolaridade consistiu de duas categorias: fundamental completo ou menos —
[0] para os sujeitos analfabetos, com ensino fundamental incompleto,
fundamental completo e médio incompleto, ou médio completo ou mais — [1]
que incluia o ensino médio completo, superior incompleto e completo;
ocupacao consistiu de duas categorias: ndo aposentado — [0] e aposentado —
[1]; plano de saude também foi agrupado em duas categorias: sim — [0] para 0s
sujeitos que informaram ter plano de saude privado, ou ndo — [1] para aqueles

gue disseram nao ter plano de saude.

Andlise estatistica e procedimentos éticos

Para realizacdo da analise estatistica foi utilizado o software
STATA®, versdo 9 (StatCorp, College Station, Texas, EUA). Realizou-se
andlise descritiva, na qual foram estimadas por meio de proporcdes das
variaveis estudadas e calculados também os intervalos de confianca de 95%
(IC 95%). Em todas as analises realizadas, utilizou-se o comando svy, a fim de
considerar os pesos amostrais e expandir os resultados para a populagéo
brasileira.

A PNS foi aprovada pelo Conselho Nacional de Saude — CNS e
sua Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, sob o nimero
328.159, de 26 de junho de 2013. A participacdo do adulto na pesquisa foi
voluntaria e a confidencialidade das informacdes foi garantida.

Resultados

Participaram da PNS 81.167 domicilios distribuidos em todas as
grandes regides do Brasil e foram entrevistados 60.202 adultos com 18 anos
ou mais, havendo dados validos sobre IC e pratica de exercicio fisico para
59.655 participantes. A tabela 1 apresenta as caracteristicas
sociodemogréaficas em individuos com IC que praticaram EF nos ultimos 3

meses.
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Dentre os adultos entrevistados, a prevaléncia de autorrelato de

diagnéstico médico de IC no Brasil foi de 1,17%. De acordo com os resultados,

os individuos com IC tiveram mais de 80% de chance de nao praticar EF nos

altimos 3 meses. Quanto a ocupac¢éo, os aposentados praticaram mais EF que

0s nao aposentados (Tabela 1).

Tabela 1. Prevaléncia de adultos que referiram diagnéstico médico de
insuficiéncia cardiaca e que fizeram exercicio fisico nos ultimos 3 meses,
segundo variaveis selecionadas. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013.

Variaveis

EF — N&o (%) (IC 95%)

EF — Sim (%) (IC 95%)

Brasil

Insuficiéncia cardiaca
Sexo

Feminino

Masculino

Gradiente

Sul

Norte

Faixa etaria (anos)
18-34

35-59

60+

Nivel de escolaridade
Fundamental completo ou menos
Médio completo ou mais
Ocupacao

N&o aposentado
Aposentado

Plano de saude

Sim

N&ao

1,35 (1,16 — 1,54)

1,31 (1,06 — 1,56)
1,40 (1,11 — 1,69)

1,70 (1,42 — 1,97)
0,71 (0,56 — 0,87)

0,35 (0,18 — 0,51)
1,09 (0,83 - 1,35)
3,54 (2,90 — 4,17)

1,82 (1,53 — 2,11)
0,58 (0,43 — 0,74)

0,96 (0,79 — 1,13)
3,89 (3,01 — 4,77)

1,38 (0,99 — 1,77)
1,34 (1,12 — 1,56)

0,75 (0,50 — 0,99)

1,04 (0,67 — 1,40)
0,51 (0,18 — 0,85)

0,84 (0,50 — 1,17)
0,57 (0,28 — 0,85)

0,28 (0,07 — 0,62)
0,79 (0,44 — 1,14)
2,44 (1,50 — 3,37)

1,01 (0,63 — 1,40)
0,59 (0,27 — 0,91)

0,55 (0,32 — 0,79)
2,77 (1,51 — 4,04)

0,73 (0,30 — 1,16)
0,76 (0,48 — 1,05)

EF: exercicio fisico nos dltimos 3 meses; IC 95%: intervalo de confianca de 95%.
Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

Quanto ao resultado da participacdo dos individuos com IC em

um programa publico de EF, a prevaléncia dos que nao participaram foi 15%

maior em relag&o aos individuos que participaram desse programa (Tabela 2).

Tabela 2. Prevaléncia de adultos que referiram diagndstico médico de
insuficiéncia cardiaca de acordo com a participacdo em programa publico de

exercicio fisico. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013.

Variavel

P — N&o (%) (IC 95%)

P — Sim (%) (IC 95%)

Insuficiéncia cardiaca

1,76 (0,70 — 2,83)

1,49 (0,98 — 2,00)

IC 95%: intervalo de confianga de 95%. P: participacdo no programa de exercicio fisico
Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013.
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A tabela 3 apresenta os dados das barreiras ao programa publico
de EF. Observou-se que a principal barreira foi a de saude/incapacidade,

seguida da barreira fisica e posteriormente, da barreira comportamental.

Tabela 3. Prevaléncia de adultos que referiram diagnéstico médico de
insuficiéncia cardiaca e que informaram as barreiras ao programa publico de
exercicio fisico. Pesquisa Nacional de Saude, Brasil, 2013.

Variavel BF (%) (IC 95%) BC (%) (IC 95%) BS (%) (IC 95%)

Insuficiéncia cardiaca 2,55 (0,76 — 4,34) 0,76 (0,34 —1,18) 8,48 (4,02 — 12,95)

IC 95%: intervalo de confianca de 95%. BF: barreira fisica. BC: barreira comportamental. BS:
barreira satde/incapacidade
Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

Discusséo

A Pesquisa Nacional de Saude realizada em 2013 revelou que
1,17% de individuos a partir de 18 anos apresentou IC, isso equivale a quase
1,7 milhdes de pessoas?®. A IC é uma das doencas crénicas ndo transmissiveis
gue mais cresce na populacdo mundial, isso se deve a melhora da expectativa
de vida e dos avancos cientificos no tratamento dessa enfermidade?4.

Nesse contexto, a pratica de EF tem sido recomendada no
tratamento da IC estavel, porém a sua aderéncia ainda é baixa, representando
menos da metade dos pacientes aptos'®. Neste estudo, os individuos com IC
tiveram mais de 80% de chance de nao praticar EF nos ultimos 3 meses. Isso
provavelmente, deve-se a escassez de centros estruturados de servicos que
ofertem o treinamento supervisionado aos pacientes com IC, o que gera grande
demanda reprimidal6’.

Dentre os individuos que fizeram o EF, os aposentados sé&o
agueles que representam a grande parcela dessa populacédo, o que pode ser
justificado pela disponibilidade de tempo. Falta de tempo tem sido uma barreira
frequentemente relatada em diversos estudos''1218 Trost et al. (2002), em
revisdo da literatura demonstraram que a percep¢ao de “falta de tempo” como
uma barreira a pratica de EF repetidamente tem demonstrado associa¢cdo com

EF, o que nem sempre era observado®®.
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Outro fato importante neste estudo diz respeito a prevaléncia dos
gue néo participaram de algum programa publico de estimulo a pratica de EF, o
qual foi 15% maior em relacdo aos individuos que participaram. No Brasil,
desde 2005 o Ministério da Saude vem financiando cidades para o
desenvolvimento de estratégias de promocdo da saude, com énfase nos
projetos que contemplaram o EF, tais como o Programa Academia da Cidade
(PAC), o Programa Agita S&o Paulo, o Programa CuritibAtiva, o Servico de
Orientagdo ao Exercicio (SOE), o Programa Saude Ativa, entre outros.

No entanto, a falta de estrutura fisica e de pessoal, seguida da
burocracia, foram as dificuldades mais citadas para o0 seguimento desses
programas, constituindo pontos importantes de reflexdo para que se
potencialize a efetividade dos mesmos?°.

Ademais, ha outras barreiras que influenciam na aderéncia a
programas de EF. Este estudo revelou que a principal barreira foi a de
saude/incapacidade, seguida da barreira fisica e posteriormente, da barreira
comportamental.

Problemas de saude também fazem parte das barreiras
observadas por Conraads et al. (2012). Os principais sintomas dos pacientes
com IC, a fadiga e a dispneia, sdo barreiras claras para iniciar e continuar se
exercitando. A exacerbacdo que leva a internagdo geralmente leva ao
descondicionamento e pode desmotivar os pacientes para retomarem o EF. As
comorbidades sdo um problema grave em pacientes com IC e podem dificultar
a capacidade deles em realizar o EF. Deve ser dada especial atencdo a
pacientes com ansiedade e depressdo, que muitas vezes coexistem na IC.
Outra comorbidade relatada reside em ter artrite, constituindo mais uma
barreira ao EF para alguns pacientes com IC*2.

Quanto a barreira fisica, ainda que muitos pacientes estejam
aptos a participar de um programa de EF, a escassez de recursos financeiros,
a falta de logistica no transporte até o local do EF, além da sensacéo de
inseguranca do local de treinamento constituem um problema a aderéncia ao
EF2L,
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A barreira comportamental apresenta fatores como a falta de
tempo e desmotivacdo para o EF. Alguns pacientes preferem atividades que
estdo inseridas no seu contexto de vida, como a jardinagem, ou que
incorporam um elemento social, como danca, em vez de um regime de
exercicio??. No estudo de Klompstra et al. (2015) em que avaliou 154 pacientes
com IC, evidenciou que o fator motivacional foi uma das barreiras mais
prevalentes. A motivacdo refere-se a ativacao, a direcdo e a persisténcia do
comportamento humano. Observa-se que o0s fatores motivacionais dos
pacientes para a pratica de EF estdo relacionados a saude e ao bem-estar®,

Nesse sentido, em um pequeno estudo qualitativo de 22 pacientes
com IC, classe funcional I-lll (NYHA), os pacientes que se auto-motivaram a
serem mais ativos foram capazes de associar 0s beneficios obtidos a pratica
do EF, bem como adquiriram mais autonomia em suas atividades de vida
diaria??.

As estratégias de promocdo e intervencdo devem, portanto,
atentar para o combate as barreiras como fator importante na manutencéo da
pratica do EF e os profissionais de saude devem analisar as necessidades
especificas dos pacientes com IC, a fim de aumentar a aderéncia ao EF.

Algumas limitacbes podem ser apresentadas. No presente
trabalho, a PNS ndo tem dados sobre programas de EF supervisionados,
contemplando o EF de uma maneira geral e nos ultimos 3 meses, sem a
prescricdo do exercicio comumente utilizada em programas de reabilitacdo
cardiovascular. Outro fator reside na questdo de que trata-se de um estudo
descritivo, o que compromete o teste de hipotéses formuladas, ndo havendo
seguimento posterior para investigacdo de desfechos. Além disso, 0 uso de
medidas autorreferidas também trata-se de uma limitacdo, pois contemplam

apenas 0s casos que apresentam diagnoéstico médico.

Concluséo
Os dados apresentados mostraram os diversos aspectos da
pratica de EF em individuos com IC no Brasil, destacando-se a baixa

prevaléncia dessa pratica, sendo 0s aposentados a sua maioria. Observou-se
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ainda que a principal barreira neste estudo foi a de saude/incapacidade, uma
vez que a IC cursa com sintomas como fadiga e dispneia, 0s quais sao
impedimentos para iniciar e continuar o EF. Assim, é preciso planejar a¢ées de
prevencdo primaria e secundaria voltadas a IC, além do desenvolvimento de
estratégias de avaliacdo dos programas de saude ja implementados para

estimulo a pratica do EF.
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4 CONCLUSOES




A prevaléncia da IC foi de 1,1 %, o que representa 1,7 milhdes de
individuos com essa enfermidade na populacdo brasileira. A estreita
associacdo entre IC e SAR precaria, quando ajustada por faixa etaria e
percepcao de saude fisica, evidenciou aumento de 78% de chance do individuo
que tenha IC relatar SAR precaria, revelando a forma como essa doenca
influencia a qualidade de vida dos brasileiros com tal moléstia.

Quanto a pratica de EF entre os individuos com IC, este estudo
destaca a baixa prevaléncia dessa pratica e, dentre 0os que praticaram, 0s
aposentados sdo a maioria. Observou-se ainda que a principal barreira neste
estudo foi a de saude/incapacidade, uma vez que a IC cursa com sintomas

como fadiga e dispneia, que sado impedimentos para iniciar e continuar o EF.
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5 CONSIDERACOES FINAIS




A IC tem sido um problema de saude publica mundial com
prevaléncia estimada de 26 milhdes de individuos. A analise dos dados da PNS
em 2013 revelou que 1,1% de individuos a partir de 18 anos de idade
apresenta IC, isso equivale a 1,7 milhdes de pessoas.

Os sintomas e o0s sinais clinicos observados na IC acarretam
importantes repercussdes no cotidiano das pessoas, especialmente nhas
esferas fisica e psicossocial.

Nesse sentido, a SAR vem sendo utilizada em pesquisas clinicas
e epidemiolégicas, a qual leva em consideracdo dimensbes fisicas,
psicolégicas e sociais e por isso, vem sendo demonstrada sua importancia
como preditora de morbimortalidade na IC, principalmente no que tange a SAR
precaria, que foi o mais importante desfecho utilizado no conjunto de estudos
avaliados. Evidenciou-se assim que a SAR precaria € diretamente associada
ao fato de ter o diagndstico de IC.

Observou-se ainda baixa prevaléncia sobre a pratica de EF entre
os individuos com IC no pais e, dentre os que praticaram, 0s aposentados sao
a maioria. Nesse contexto, a principal barreira que dificultou essa pratica foi a
de sauldel/incapacidade, uma vez que a IC cursa com sintomas bastante
limitantes. As demais barreiras observadas foram a fisica e a comportamental,
ambas também comprometeram a aderéncia ao programa de EF.

No entanto, algumas limitagcbes podem ser apresentadas. A
utilizacdo de dados de morbidade autorreferida € dependente do acesso aos
servicos de saude para o diagndstico; assim, usuarios que utilizam mais o
servico tém maior oportunidade do diagnostico médico de IC. A PNS nao tem
dados sobre programas supervisionados de EF, contemplando o EF de uma
maneira geral e nos udltimos 3 meses, sem a prescricdo do exercicio
comumente utilizada em programas de reabilitacédo cardiovascular.

Apesar dessas limitacdes, as informagbes da PNS, por serem
representativas da populacao brasileira, sdo Uteis para subsidiar a formulacao
das politicas publicas nas areas de prevencdo e promocao a saude do Sistema

Unico de Saude para individuos com IC.
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Dessa forma, € preciso planejar acdes de prevencdo e promocao
voltadas a IC, além do desenvolvimento de estratégias de avaliacdo dos
programas de saude ja implementados para estimulo a pratica do EF.

As estratégias de prevencao e promoc¢ao devem, portanto, atentar
qguanto ao combate as barreiras como fatores importantes na manutencéao da
pratica do EF e o fisioterapeuta deve analisar as necessidades especificas dos

pacientes com IC, a fim de aumentar a aderéncia ao EF.
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RESUMO

Introdugdo: Pacientes com insuficiéncia cardiaca {|C) podem apresentar redugdo da forca muscular periférica e da
musculatura respiratoria que leva a redugo da capacidade funcional (CF), avaliada pela distancia percomida no teste
de caminhada de seis minutos (TC6M) e no teste graduado de caminhada (TGC), podendo interferir na qualidade
de vida (QV) desses individuos. Cbjetivo: Mensurar a forga muscular respiratdria e periférica, bem como analisar a
correlagdo existente entre tais variaveis, a CF e a qualidade de vida em pacientes ambulatoriais com I, bem como
compara-las 4s encontradas nos individuos saudaveis. Métodos: Utilizou-se a dinamometria manual para avaliar a
forca de preensdo manual (FPM), manovacuometria para avaliagao das pressoes respiratorias maximas (PRM), TCEM
e TGC para avaliagao da CF, além do questionario para avaliar a qualidade de vida SF-36. Resultados: Foram avaliados
72 individuos. No entanto, participaram do estudo 23 individuos com IC (Grupo de estudo - G1} e 11 saudéveis
(Grupo controle - G2). As PRM, bem como a FPM nao apresentaram diferenca significativa entre os grupos. Observou-se
diferenca significativa ao comparar os grupos quanto as distancias do TC6M e do TGC. No G, observou-se correlagao
significativa entre as distindas do TCAM e do TGC com o dominio CF do 5F-36 (r=052ep=001;r=041ep=0,05,
respectivamente). Conclusao: A populagio estudada apresentou redugéio da CF e, no entanto, auséncia de fraquezas
musculares respiratdria e periférica. Evidenciou-se correlagdo entre as distancias do TC6M e do TGC com o dominio CF.

Descritores: insuficiéncia cardiaca; qualidade de vida; forga muscular.

ABSTRACT

Introduction: Patients with heart failure (HF) may present reduced strength of peripheral and respiratory muscles, leading to
animpaired functional capacity (FC) as measured by the distance covered in the six-minute walk test (6BMWT) and the shuttle
walking test (SWT} and may interfere in the quality of life (Qol) of these individuals. Objective: To measure respiratory and
peripheral muscle strength, as well as to analyze the comrelation between these variables, FC and quality of life in outpatients
with HF, as well as to compare them with those found in healthy individuals. Methods: Manual dynamormetry was used to
evaluate manual grip strength (MGS), manovacuometry for the evaluation of maximal respiratory pressures (MRE), 6MWT and
SWTfor FCevaluation, and the SF-36 questionnaire to assess the quality of life. Results: A total of 72 individuals were evaluated.
However, 23 subjects with HF (Study Group - G1) and 11 healthy (Control Group - G2) participatedin the studly. The MRP as well
as MGS did not present significant difference between the groups. A significant difference was observed when comparing the
groups regarding the distances of the 6MWT and the SWT. In G1, a significant correlation was observed between the distances
ofthe SMWT and the SWTwith the FC domain of SF-36 (r=052 and p=0.01, and r=041 and p=0.05, respectively). Conclusion:
The studied population presented reduction of the FC domain and nevertheless, absence of respiratory and peripheral muscular
weaknesses. There was a correlation between the distances of the 6MWT and the SWT with the FC domain.

Keywords: heart failure; quality of life; muscle strength.
RESUMEN

Introduccidn: Los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) pueden presentar fuerza reducida de los mdsculos peri-
féricos y respiratarios, que conduce a una reduccion de la capacidad funcional (CF) tal como se mide por la distancia
recorrida en la prueba de caminata de 6 minutos (5MWT) y la prueba ergométrica graduada (PEG), y puede interferircon
la calidad de vida (CV) de estos individuos. Objetivo: Medir la fuerza muscular periférica y respiratoria, asi como analizar
la cormelacion entre estas variables, la CF y la calidad de vida los pacientes ambulatorios con IC y compararlas con las
que se encuentran en personas sanas. Métodos: Se utilizd la dinamometria manual para evaluar la fuerza de prensicn
manul (FPM), mandmetro para la evaluacion de las presiones respiratorias mdxirmas (PRM), 6MWT y PEG para evaluar
la CF, adernds del cuestionario SF-36 para evaluar la calidad de vida. Resultados: Se evalud un total de 72 sujetos. Sin
embargo, 23 pacientes con IC {grupo de estudio - G1} y 11 sanas (grupo control - G2) participaron en el estudio. La PRM
y la FPM no difirieron significativamente entre los grupos. Hubo una diferencia significativa al comparar los grupos
con respecto a las distancias del 6MWT y PEG. En G1, se observd una comelacidn significativa entre las distancias de la
GMWT y PEG con el dominio CF del 5F-36 (r=052,p=0,01;r=041, p= 0,05, respectivamente). Conclusion: La poblacicn
de estudio mostrd una reduccion de la CF, sin embargo, tuvo ausencia de debilidad muscular periférica y respiratoria.
H estudio reveld una correlacisn entre las distancias de 6MWT y PEG con el dominio CF.

Descriptores: insuficiencia cardiaca; calidad de vida; fuerza muscular,
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo atualmente responsaveis por
quase metade das doengas nao transmissiveis, e tém ultrapassado as
transmissiveis como grande carga de doengas no munde. Nesse contexto,
as DOV permanecem sendo a principal causa mundial de morte, sendo
responsavel por 17,3 milhdes de mortes por ano, um nimere que deverd
crescer para 23,6 milhdes em 2030". No Brasil, tem se observado uma
redugéo da mortalidade por doengas cardiovasculares nos dltimos anaos,
entre elas a insuficiéncia cardiaca (IC)°, no entanto, segundo dados do
Ministério da Satide em 2012, aIC foi a 62 maior causa de hospitalizagao
totalizando mais de 248 mil internagdes com uma taxa de mortalidade
de 9,33%, sendo a 52 maior causa de morte hospitalar, perfazendo 5,5%
do total de mortes hospitalares no pais®.

A IC & uma sindrome clinica de cardter sistémico, que pode ser
definida como a faléncia do coragdo em bombear uma quantidade
satisfatdria de sangue capaz de suprir as necessidades metabdlicas e
tissulares’. Tais comprometimentos podem ser resultados de distirbios
do pericardio, miocérdio, endocardio, valvulas cardiacas, grandes vasos
ou anomalias metabdlicas'.

Alguns autores' ainda ressaltam que as alteragdes na fungio muscular
inerentes & fisiopatologia da IC, seja em decorréncia da redugio do aporte
sanguineo para a musculatura periférica e respiratoria, além do aumen-
to exacerbado da resposta vasoconstrictora em carater cronico. Assim,
surgem adaptagdes musculares como a redugio de aproximadamente
20% de densidade mitocondrial e de densidade de superficie, bem como
redugéo na densidade capilar e aumento na fragao de fibras do tipo lIb*

A medida da forca de preensdo manual (FPM) por dinamometria,
tem sido relatada como bom indicador da forga muscular global e pre-
ditor da mortalidade em idosos. Além disso, notou-se que cardiopatas
apresentam diminuigao da FPM com o envelhecimento, com declinio
em seus valores apos 45 anos de idade, além de ser forte indicador da
capacidade funcional daqueles individuos®® Nesse contexto, a afericao
da FPM, surge como uma ferramenta util e de baixo custo na aferigdo da
forga muscular em pacientes com IC, uma vez que caracteriza o status
funcional muscular geral®.

Da mesma forma, a fungao dos musculos respiratorios pode estar
afetada em pacientes cardiopatas, podendo apresentar fraqueza e
faléncia de tal musculatura’. A forca muscular respiratéria pode ser
medida avaliando-se a pressao respiratdria estatica maxima (PRM) que é
gerada na boca apés inspiragdo e expiragio completas, caracterizando,
respectivamente, a pressao inspiratoria maxima (Plmax) e a pressao
expiratdria maxima (PEmax), que indicam a forga dos grupos musculares
inspiratorios e expiratorios. A presenca de tal quadro contribuemn para
o pabre prognéstico da IC e é reconhecida como um fator adicional
na intolerdncia ao exercicio e redugdo da capacidade funcional (CF),
podendo ser avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6M)
e/ou o teste graduado de caminhada (TGC), também conhecido como
Shuttle Walk Test®”.

Alguns estudos vém trazendo a correlagio entre a forga muscular
respiratéria e periférica com o desempenho funcional em pacientes com
IC, visto que, alteragdes na musculatura respiratéria apresentam estreita
ligagao com a sensagao de dispneia presente durante as atividades de
vida diaria (AVDS), e consequentemente, podem resultar na redugio
da tolerancia ao exercicio, tendo também influéncia negativa sobre a
qualidade de vida (QV) desses individuos®.

Diante do exposte, nota-se a necessidade de avaliar e comelacionar a forga
dos musculos respiratérios e periféricos com a CF do individuo portador de
IC, no dmbito ambulatorial, contribuindo para um melhor direcionamento
terapéutico, visando minimizar e prevenir agravos, bem como a promogao de
satide. Assim, este estudo se propds a mensurar a forga muscular respiratoria
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e periférica, bem como analisar a correlagio existente entre tais varidveis,
comn a CF eaQVem pacientes com IC, no émbito ambulatorial, comparando
tais variaveis com individuos livres de comarbidades.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal analitico, com 72 individuos ava-
liados, com amostra composta por 34 pacientes divididos em dois
grupos: grupo de estudo (G1) e grupo controle (G2). Para G1,61 pa-
cientes de ambos os sexos foram avaliados, recrutados do ambulatério
de miocardiopatia de um hospital universitario de alta complexidade.
Destes, 23 individuos (15 homens, 8 mulheres), com faixa etaria entre
45 e 65 anos, com diagndstico clinico de IC de diferentes etiologias,
sintomiaticos estaveis (classe funcional Il a Il sequndo a New York Heart
Association — NYHA) foram elegiveis para o estudo. Os critérios de ex-
clusdo foram: instabilidade clinica, arritmias complexas, angina instavel,
hipertensao nao controlada, hipotensdo ortostatica grave, infarto do
miccardio recente, ou qualquer disfungdo que dificultasse a realizagao
dos testes. Foram excluidos 38 pacientes, destes, oito por ndo estarem
na faixa etaria requerida e 30 por instabilidade clinica durante os testes.

Para G2, 11 individuas (6 hamens e 5 mulheres) foram incluidos de
acordo com os seguintes critérios: ambos os sexos e com faixa etéria entre
45 e 65 anos. Os critérios de exclusdo abrangeram: tabagismo, doencas
pulmonar, cardiovascular, neuromuscular, afeccdes musculoesgueléticas
ou qualquer disfungdo que dificultasse a participacio no estudo. Neste
grupo nac houwve perdas e o recrutamento se deu por convite verbal. O
estudo foi previamente aprovado pelo Comnité de Ftica e pesquisa da
institui¢do sob o protocolo ne 121/11 e todos os participantes assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os sujeitos foram categorizados por um cardiologista de acordo com
a NYHA, quando foram classificados e considerados parte da amostra.
Aavaliagdo constou de um questionario detalhado sobre idade, estado
civil, antecedentes patoldgicos, varidveis antropomeétricas, medicactes
em uso, presenca de marca-passo cardiaco, informagdes acerca do
ecocardiograma e eletrocardiograma. Foram aferidos os sinais vitais
dos participantes e sua percepgdo de esforgo no momento, por meio
da Escala de Borg®.

Dando continuidade a avaliagao, os valores das pressoes respiratorias
miximas (Pimax e Peméx) foram medidos, sequido da execucao dos testes
da caminhada de seis minutos, da FPM, bern como do TGC. Respeitou-se
sempre o retorno das varidveis cardiovasculares e respiratérias aos seus
respectivos valores basais entre cada teste.

Os valores de PlIméax e PEmax foram determinados por meio deum
manovacudmetro analdgico (GER-AR, Sdo Paulo, Brasil) previamente
calibrado. Os testes foram realizados de acordo com as recomen-
dagdes propostas pela American Thoracic Society (ATS) e a European
Respiratory Society (ERS)™.

Os voluntérios permaneceram sentados, com o tronco em dngulo
de 90° em relagdo ao quadril, pés no chéo, usando um clipe nasal du-
rante todas as manobras. Para determinagao da Plméx, os individuos
foram orientados a realizar esforgo inspiratério méaximo a partir do
volume residual (VR); para a determinagdo da PEmax, os individuos
foram orientados a realizar esforgo expiratério maximo a partir da
capacidade pulmonar total (CPT). O mandmetro foi equipado com
um bocal adaptado contendo um arificio de aproximadamente 2 mm
de didmetro para evitar 0 aumento da pressao intra-oral causado pela
contragdo dos misculos bucinadores. Todos os participantes realizaram
pelo menos trés manobras reprodutiveis, cada uma mantida por pelo
menos um segundo, até que trés esforgos tecnicamente adequados
fossem realizados. Para a analise dos dados, o valor mais alto foi re-
gistrado, contanto que ndo excedesse em 10% o segundo valor mais
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alto. Os valores para PImax e PEmax medidos foram comparados
com aqueles preditos (PImax% e PEmax%) por meio das equagdes
propostas por Meder et al. ™.

A CF foi estimada pela disténcia percorrida no TCEM (DTCEM) e no
TGC{DTGC). O primeiro foi realizado de acordo com as recomendacdes
da ATS'? em um corredor coberto, sem obstaculo, plano e com trinta
metros de extensdo. Os pacientes receberam orientagdo para caminharo
mais rapido possivel, em ritmo proprio, sem correr, durante seis minutos,
sendo permitido interromper a caminhada para descansar, com o tempo
sendo registrado até o limite de seis minutos. O avaliador incentivava-os
verbalmente a cada minuto com frases padronizadas. Foram realizados
dois testes, o primeiro para adaptagio e aprendizado do procedimento,
e 0 segundo para a andlise das variaveis inerentes ao teste. O intervalo
despendido entre o primeiro e o segundo testes foi de 30 minutos, ou
apds o retorno das varidveis hemodindmicas aos seus niveis basais.

0 TGC foi realizado seguindo-se o protocolo proposto por Singh
et al.*, no qual os individuos foram orientados a percorrerem uma
distancia de 10 metros delimitada por cones, com velocidade da cami-
nhada controlada por sinais sonoros (BIP Gnico) em intervalos regulares
emitidos por um Compact Disc. O teste & composto por 12 estagios onde,
a cada minuto, um som de caracteristica diferente do anterior (BIP triplo)
indica o inicio de um novo estagio, momento em que a velocidade da
caminhada aumenta.

As frequéncias cardiaca (FC) e respirattiria (FR), pressao arterial (PA) e
escala de percepio subjetiva de Borg, foram registradas ao repouso e ao
final de cada teste, por meio de um oximetro de pulso (Nonin® maodelo
Onyx-9500), esfigmomanametro (BD®), bem coma ainda registrada a
distancia percorrida em metros.

A FPM foi avaliada por meio de um dinamémetro hidraulico manual
(Saehan®), o paciente, confortavelmente, sentado em uma cadeira, joe-
Ihos fletidos a 90°, ombro do brago dominante aduzido e neutramente
rodado, cotovelo fletido a 90° e junto ao tronco, antebrago em posicao
neutra e punho entre 0° e 30° de extensac e 0°a 15° de desvio ulnar. Foi
solicitado que, usando apenas a forga da méao, o paciente pressionasse
o dinamémetro, gerando um platd de 5 sequndos'®. Foram solicitadas
cinco medidas, dentre as quais houve trés aceitaveis e reprodutiveis.

AQVfoi mensurada por meio do Questionario de qualidade de vida
SF 36 versdo curta que pode ser utilizado em pessoas a partir de 12 anos
de idade, saudaveis ou ndo. O questiondario é composto por 36 questdes
que engloba oito dominios ou componentes: capacidade fisica (CF),
dor, estado geral de satide (EGS), aspecto fisico (AF), saide mental (SM),
aspecto emocional (AE), aspecto social (AS) e vitalidade (V). As questdes
tem como finalidade transformar medidas subjetivas em dados objetivos
que permite andlise de forma especifica, global e reprodutivel. © escore
de cada dominio varia entre 0 e 100, onde 0 corresponde ao pior estado
geral de saude e 100, ao melhor estado de sadde™. Os resultados sao
analisados e avaliados de forma isolada para cada dominio.

Analise de dados

Os dados foram analisados utilizando-se o software estatistico Sta-
tistical Package for Social Science (SPSS - versao 20.0 para Windows).
Aplicou-se o teste Kolmogorv Smirnov (KS) para verificar a normalidade
de distribuicio das varidveis quantitativas. Os dados paramétricos foram
apresentados em média e desvio padréo e o teste t-Student foi utilizado
para comparar as variaveis de distribuigao normal. As varidveis qualita-
tivas foram apresentadas em frequéncia absoluta e utilizou-se o Teste
Qui-quadrado para comparagao dos dados categdricos. O coeficiente
de comelagio de Pearson foi utilizado para correlacionar as distancias
percorridas no TGC e no TC6M com o dominio CF do SF-36. Para todas
as analises foram considerados significantes os resultados menores ou
iguais a 0,05 ou 5%.
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RESULTADOS

As caracteristicas antropométricas, classificagio da I, comorbidades
e habitos de vida estao apresentados na Tabela 1. As medidas de PImax,
PEmix, Plmix %, PEmax %, FPM, DTGC e DTEM, foram comparadas entre
ogrupos G1 e G2, tal como mostra a Tabela 2. As variaveis Plmasx, PEmx,
Plmix%, PEmax% e FPM nao apresentaram diferenga significativa entre
os grupos. Contudo, a OTGC e OT6M apresentaram diferenga significativa
entre os grupos, sendo melhores no grupo G2. Ao analisar as variaveis
continuas do G1, observou-se uma diferenca significativa comparando a
DTGEC e a DTCEM (p=0,000). Encontrou-se correlacao entre as distancias
de ambos os testes, TCAM e 0 TGC, com o dominio CF do SF-36 (r= 0,52,
r=41; respectivamente).

Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra.

G1 G2 P
dade (anos) 554+ 8,1 509 £6.2 011
Género (M/F) 15/8 &/5 0,54
Altura (m) 1635459 | 163570 099
Peso fkg) 7174130 | 728:105 081
INMC (kg/m2) 68141 270 £25 081

Classe funcional- NYHA (IV1Il) 13/10 - -

FEVE (3 314+95 - -
Tabagismo 5 1] 023
Etilisma 7 2 057

Comorbidades

Dislipidemia 3 -

HAS 14 -

DM 5 - -

G1: grupo de estudo (IC; G2- grupe controle (saudéve); IMC indice de massa corpdees; NYHA: New York Hesrt

Assoclation; FEVE:

miallitus; ECA: enzima conversora da angiotansina,

Tabela 2. Comparagio das PRM, FPM, DTaM, DTGC entre o grupo estudados.

G20 de ejecan do ventricuky esquerds; HAS: hipertersao arterial sistémica; DM: dishetes

G1 G2 P

Pimax [cmH,0) 1061313 | 10504285 091
Plmix % 1056334 | 1032211 082
PEméx (cmH,0) 11691370 | 114534 085
PEMax % 1101320 [ 107322 0,79
FFM 3181588 344102 0,53
FPMsa 817 +224 | 7850 £ 1720 057
DTaM (m) 4334 +1420 | 5745 + 1046 0,006
DTGC o0+ 1132 [ 4828+ 1008 10,002
CF 5221252 336 181 0,001

G1: grupo de estudo (10} G2 grupo controle; PImas: pressso inspiratéa médma; Plméx %: porcentagem do
predito da pressao inspiratdna médma; PEmé: pressdo axpimtda meaxma; PEméx % poroentagem do predito
da pressdo axplatiria madms; FPM: valor da mesdia maloses de forga de palmar;
FPMB: porcantagem do peedito da forga da pressao manual; OTeM: distanca pescomida no testa de caminhada
die seis minutos; DTGC: distancla percomtda no teste graduado de caminhada; CF: dominio capacidade funconal
do questionanio de qualidade da vida Short Form-36.

DISCUSSAO

Ao avaliar a FMR e a FFM em pacientes ambulatoriais portadores
de IC, ndo evidenciou-se fraquezas musculares respiratéria e periférica
guando comparados a individuos sem doengas cardiovascular e respi-
ratdria, bern como aos seus valores preditos™*.

Um estudo prévio demostrou possivel diminuicao da FFM em in-
dividuos cardiopatas, apresentando maior declinio apds os 45 anos de
idade'. Da mesma forma, a fungao dos musculos respiratorios estaria
afetada nesta populagéo, pedendo tais variaveis serem reconhecidas
como fatores adicionais na diminuicao da CF'7. Nesse sentido, a literatura
descreve que em apenas 30% a 50% de pacientes ambulatoriais com
IC apresentam quadro de fraqueza muscular respiratoria'; além disso,
Fiilster et al*, estudando a perda de massa muscular em pacientes com
IC, encontrou apenas 19% de pacientes com FPM reduzida, corroborando
com os resultados deste estudo, no qual ndo evidenciou-se quadro de
fraquezas das musculaturas respiratéria e periférica.

Rev Bras Med Esporte - Vol 23, N2 3 - MalJun, 2017

Apéndice

76



Alguns estudos tém demostrado que a aferigdo da FPM pode
estabelecer boa correlagdo com a forga muscular global do individuo,
sendo um preditor da fungéo fisica em portadores de IC'8'8, Por sua
vez, areducdo da FMR em pacientes com IC também pode estar ligada
afadiga e a dispneia durante o esforo ou na realizagao das atividades
de vida diaria’®. No entanto, alguns estudos relataram uma maior inci-
déncia de redugdo da FMR e da FPM em pacientes hospitalizados*®,
o que pode explicar os resultados encontrados na amostra estudada,
ja gue trata-se de pacientes ambulatoriais, apresentando melhores
resultados para tais medidas, logo, supde-se que sao individuos com
menor comprometimento fisico. Ainda assim, apesar dessa carac-
teristica, houve significativa diferenca na CF entre os grupos, onde
G1 apresentou menor CF guando comparado a G2, que apresentou
melhares resultados na DTGC e DTCEM.

A CF éum termo amplo que se refere a capacidade de realizar ativi-
dades que exijam esforgo fisico, sendo a integridade das musculaturas
cardiaca, respiratdria e esquelética, o seu principal determinante™. Assim,
o comprometimento de um ou mais desses sistemas pode levar a uma
redugdo da CF, se traduzindo em uma diminuicao da capacidade de reali-
zar atividades da vida didria e tarefas ocupacionais™. No cendrio clinico, o
grau em que esses sistemas sio afetados pela I varia, ndo sendo possivel
definir com precisdo a contribuigao de cada sistema para a reducio da
CF. Pelo contrério, € vélido supor que um maior comprometimento da
CF equivale a declinios importantes nos sistemas cardiaco, respiratério
e esquelético, com consequente maior grau de severidade da doenga™.

Nessa perspectiva, as diferencas na CF encontradas entre os grupos
do presente estude, podem ser explicadas pelo fato de individuos com IC
apresentarem limitagdes funcionais, as quais so inerentes da patologia,
como é o caso da dispneia e fadiga precoce, contribuindo assim para
progressiva diminuico da CF?. Tais sintomas podem ser decorrentes da
redugéo da capacidade do coragio em manter o débito cardiaco suficiente
para satisfazer as necessidades teciduais de oxigénio e de fluxo sanguineo
periférico, causando anormalidades na musculatura esquelética e acimulo
de metabolitos, o que por sua vez aumenta o quadro de dispneia'.

No presente estudo a CF foi avaliada por meio do TC6M e TGC, des-
critos pela literatura como sendo testes eficazes para tal avaliagio em
individuos com IC, além de serem testes acessiveis e de facil aplicacao
na prética clinica. Entretanto, estudos anteriores comparando estes dois
testes, demostraram que o TGC apresentou maior confiabilidade para
avaliagio da CF, sendo um bom preditor de prognéstico nesta popula-
GA07#, Ao contrério da caracteristica submaxima do TCEM, o TGC leva o
individuo a intensidade de esforgo maior, obtendo resultados mais pré-
ximos daqueles encontrados em um teste de esforgo cardiopulmonar®,

O estudo de Morales et al*, observou que individuos que percor-
reram disténcias menores que 450 metros no TGC apresentaram maior
risco para eventos cardiacos em curto prazo e agravamento da IC. Por
suavez, Pulz et al %, avaliando a eficiéncia do TGC em predizer o VO, mix
em individuos com |C, encontrou um VO, miéx, significativamente, menor
em pacientes que caminharam abaixo 450 metros. No nosso estudo,
amédia da DTGC foi aquém daquela encontrada na literatura para pa-
cientes ambulatoriais, supondo-se que a amostra estudada, apesar de
composta por pacientes ambulatoriais sem fraqueza de musculaturas
respiratoria e periférica, apresentava redugao na sua CF.

0 estudo SOLVD? foi um pioneiro ao demonstrar uma forte cor-
relagdo entre a DTCEM e a mortalidade. No entanto, ainda nao existe

um consenso sobre esse valor progndstico. Rubim et al.’, avaliando o
TC6M como indicador progndstico em 179 sujeitos com IC, identificou
que pacientes que percorreram distancias menores que 520 metros no
TCEM possuem pior prognéstico, com maior probabilidade de 6bito.
Além disso, sequndo os mesmos autores, esses pacientes podem ter
o TCEM como uma atividade intensa, levando a percorrerem menores
DTC6M quando comparados a media relatada na literatura.

Nesse sentido, na tentativa de explicar o fato de que em nossa
amostra a auséncia de fraqueza muscular periférica, avaliada por meio da
FPM, nao ter sido relacionada a redugao na CF, Buller et al*, analisando
a medida direta da fadiga em pacientes com IC, encontraram redugao
de desempenho de endurance no musculo quadriceps femoral, mas
ndo no adutor do polegar, sugerindo que as adaptagdes musculares
em membros inferiores podem ser diferentes daquelas encontradas em
membros superiores. Esses mesmos autores, especularam que a massa
muscular envolvida na avaliagdo em questo pode ser um fator deter-
minante no real comprometimenta muscular, ou seja, que pequenos
grupos ndo apresentariam comprometimento muscular se comparados
aos grandes grupos musculares. Assim, dinamometria manual, por testar
apenas um pequeno grupo muscular em membros superiores, talvez
nao reflita a forga muscular periférica de grandes grupos musculares de
membros inferiores no caso de pacientes com IC, pois & possivel que os
grupos musculares sejam afetados de maneiras distintas™.

Ao correlacionar a CF com a QV, nosso estudo encontrou uma cor-
relacéo positiva e moderada entre as distancias percorridas no TCEM e
no TGC apenas com dominio CF do questionario SF-36, corroborando
com os resultados encontradas na literatura, os quais ndo encontraram
correlagdo com os demais dominios do questionario®®. A QV medida
pelo SF-36 encontrou-se alterada em quase todos os dominios, mas
especialmente mostrou comprometimento maior no aspecto fisico,
o qual avalia como a satide fisica interfere nas AVDS e atividades do
trabalho, mostrando dessa forma gue a limitagao funcional imposta
pela doenca esta associada a piora da QWS

Em suma, mediante os resultados desse estudo, observou-se também
a importancia da avaliagdo da forga muscular periférica de pacientes
com I, pois ha correlagéo dos resultados com a capacidade fisica e
respiratoria nesses individuos.

Essa constatacao desperta algumas questdes para estudos futuros,
nos quais sejam enfocados outras formas de avaliagao da fungio muscular,
atentando também para resisténcia muscular tanto periférica quanto
respiratoria nessa populagdo, além de procurar estabelecer valores de
referéncia para o teste de preensao manual, relacionando-os a funcio-
nalidade e ao prognéstico desses pacientes.

CONCLUSAO

Os dados sugerem gue os individuos com IC apresentou redugéo da
CF, avaliada pela DTC6M e DTGC, mesmo ndo apresentando redugdo da
FPM e das PRM, uma vez que a CF depende nao somente da integridade
dessas musculaturas avaliadas, estando também atrelada 2 um bom
funcionamento do sistema cardiovascular. Bem coma, evidenciou-se
que a DTCAM e DTGC apresentaram boa correlagio com o dominio CF
do questionario de qualidade de vida SF-36.

Todos os autores declararam nao haver qualguer potencial conflito
de interesses referente a este artigo.
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