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                                                      RESUMO

Introdução:  A  insuficiência  Cardíaca  Crônica  (ICC)  é  uma  doença  de  elevada
incidência no mundo inteiro com alto índice de morbidade e mortalidade relacionado
com impacto na saúde e qualidade de via dos indivíduos. Objetivo: comparar a
capacidade funcional de pacientes com insuficiência cardíaca crônica, com aqueles
que não apresentam insuficiência cardíaca crônica. Método: Estudo observacional,
do tipo transversal, de abordagem quantitativa, com dados obtidos a partir da análise
de  prontuários  e  execução  de  avaliação  clínica  dos  pacientes  participantes  do
estudo. Resultados: Foram incluídos 135 pacientes com média de idade de 49,2 e
59,40, grupo controle e experimental, respectivamente, a maioria do sexo masculino,
casados,  de  cor  branca  e  parda,  escolaridade:  fundamental  incompleto  e  médio
completo,  com  uma  renda  familiar  de   ½   a  02  salário  minimo,  no  grupo
experimental.  Conclusão:  Os  achados  da  presente  pesquisa  comprovou  que  a
capacidade funcional em pacientes com ICC é menor que em indivíduos saudáveis.
Dessa forma, é salutar a proposição de intervenções que minimizem os efeitos da
diminuição da capacidade funcional  destes indíviduos,  a  exemplo da reabilitação
cardíaca, para assim proporcionar-lhes uma melhor qualidade de vida. 

Palavras-chave: Insuficiência cardíaca; Capacidade funcional; Testes Funcionais.



ABSTRACT

Introduction:  Chronic  Heart  Failure  (CHF)  is  a  disease  with  a  high  incidence

worldwide with a high rate of morbidity and mortality related to the impact on the

health and quality of life of individuals. Objective: to compare the functional capacity

of  patients  with  chronic  heart  failure,  with  those who do not  have chronic  heart

failure. Method: Observational, cross-sectional study, with a quantitative approach,

with data obtained from the analysis of medical records and execution of clinical

evaluation of patients participating in the study. Results: We included 135 patients

with a mean age of 49.2 to 59.40 in both study groups, most of them male, married,

white and mixed race, respectively, schooling: incomplete and complete high school,

with a family income from ½ to 02 minimum wage. Conclusion: The findings of the

present study proved that functional capacity in patients with CHF is lower than in

healthy individuals, since by using the tests mentioned in the present study, it was

observed that the greatest prevalendia is given in men > aged 40 years, and that the

tests help in quality of life,  may provide various information for patient selection to

the cardiovascular rehabilitation program.

Keywords: Heart failure; Functional capacity; Functional Tests.
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1 INTRODUÇÃO

A maioria das doenças cardíacas culmina na Insuficiência Cardíaca (IC)

como via final, tornando-se um desafio clínico na área da saúde, por se tratar de um

problema epidêmico em progressão. A IC é considerada uma doença progressiva e

debilitante, que afeta pelo menos 26 milhões de pessoas em todo o mundo (KIHEI et

al., 2018). Por causa do envelhecimento da população e aumento da doença arterial

coronariana é esperado que a prevalência de IC dobre dentro dos próximos 40 anos

(LEE, GANHOU, FILHO, 2019). Em 2025, o Brasil  estará em sexto lugar,  com a

maior  população de idosos do mundo,  cerca  de 30 milhões de pessoas,  o  que

tornará a IC a causa mais frequente das internações por doença cardiovascular no

país, resultando em um alto ônus econômico no sistema de saúde (NETO, 2015).

A  IC  pode  ainda  ser  caracterizada  como  um  declínio  progressivo  da

função ventricular,  que ocasiona inadequado suprimento sanguíneo para atender

necessidades  metabólicas  tissulares,  devido  a  disfunção  milocítica  progressiva

causada por alterações na expressão de genes, perda de células por necrose e

apoptose e, consequentemente, remodelamento celular das câmaras cardíacas. O

processo de remodelamento resulta de: dilatação e hipertrofia ventricular, estresse

parietal  elevado,  fibrose  intersticial,  isquemia  relativa  miocárdica  e  depleção  de

energia.  Todos  esses  fatores  são  mediados  pela  ativação  de  sistemas  neuro-

hormonais  e  autócrinos/parácrinos,  derivados  pelo  débito  cardíaco  que  atinge  o

aparelho circulatório de maneira complexa (AFIUNE, 2017).

A  IC  é  caracterizada  por  sintomas:  edema do  tornozelo  e  falta  de  ar

sinais:  crepitação  pulmonar  e  edema  periférico  e  anormalidades  estruturais,

disfunção sistólica ou diastólica. De acordo com as mais recentes orientações da

Sociedade  Europeia  de  Cardiologia  (2016),  os  pacientes  com  IC  podem  ser

genericamente divididos em três grupos: IC com fração de ejeção limítrofe – FEVE

entre 40% e 49%; IC com fração de ejeção preservada – FEVE ≥ 50% IC com fração

de ejeção reduzida – FEVE < 40% (ADELBORG, 2018). E segundo a  New York

Heart  Association (NYHA),  a  IC  é  classificada  em  quatro  classes  conforme  a

limitação do paciente,  permitindo verificar  o  grau  de incapacidade causada  pelo

dano cardiovascular (KIM et al., 2017).

Com o avançar da idade ocorrem mudanças morfológicas, bioquímicas e

funcionais  que englobam todo  o  organismo e  designam a perda  progressiva  da



capacidade  de  adaptação  do  indivíduo  ao  meio  ambiente,  causando  maior

vulnerabilidade,  o  que  está  associado  a  diminuição  da  qualidade  de  vida.   A

capacidade  funcional  pode  ser  definida  como  o  potencial  que  os  indivíduos

apresentam para  decidir  e  atuar  em suas vidas de forma independente,  no  seu

cotidiano (BARBOSA et al., 2014).

2 JUSTIFICATIVA

A capacidade funcional do indivíduo é definida pela ausência de dificuldades

no desempenho de atividades da vida cotidiana. A capacidade funcional diminui com

a idade, mas nem sempre no mesmo ritmo para todas as pessoas (CARVALHO GS,

2014). Destaca-se a relevância da observação da capacidade funcional de pacientes

com insuficiência cardíaca crônica, e de suas habilidades em executar tarefas físicas

referentes à análise da independência ou dependência completa. 

A  verificação  da  capacidade  funcional  destes  pacientes  por  meio  de

instrumentos  validados possibilita  que sejam identificadas as  fragilidades no que

tange  às  ações  de  autocuidado,  para  que  posteriormente  sejam  elaboradas

intervenções  voltadas  à  alta  hospitalar  e  acompanhamento  ambulatorial  desses

pacientes,  com vistas  à redução das taxas de reinternações por  IC agudamente

descompensada  e  à  proporcionar  melhora  da  qualidade  de  vida  dos  pacientes

(LINN; AZZOLIN; SOUZA, 2016).

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivos Principais

Comparar  a  capacidade  funcional  de  pacientes  com insuficiência  cardíaca

crônica, com aqueles que não apresentam insuficiência cardíaca crônica. 

3.3Objetivos Específicos

a) Avaliar as variáveis sociodemográficas dos pacientes participantes do estudo;

b) Verificar a variabilidade das variáveis hemodinâmicas dos pacientes segundo

a classificação NYHA;

c) Estratificar  o  nível  da  capacidade  funcional  dos  pacientes  em relação  ás

variáveis sexo e idade; 



4 REFERENCIAL TEÓRICO

4.1 Insuficiência Cardíaca Crônica

A American Heart Association of Cardiology define IC como uma “síndrome

clínica complexa resultante de qualquer doença cardíaca estrutural ou funcional, que

prejudica a capacidade de enchimento ventricular ou de ejeção do sangue” (LOVELL

et. al., 2019). Assim, configura-se como uma doença crônica progressiva, na qual o

músculo  cardíaco  é  incapaz  de  fornecer  sangue  suficiente  para  suprir  as

necessidades  de  oxigênio  dos  tecidos  periféricos,  apesar  de  pressões  de

enchimento normais,  em decorrência do comprometimento ou perda de músculo

cardíaco, caracterizado por dilatação do ventrículo esquerdo, hipertrofia ou ambos

(TOLEDO et al., 2019).

A IC tem uma prevalência de 1 - 2% na população em geral (LOVELL et al.,

2019). O aumento da população idosa e a prevalência de condições de risco (por

exemplo, hipertensão, diabetes) aumentaram o número de pessoas com IC (KIM;

SON, 2019). A qual afeta pelo menos 26 milhões de pessoas em todo o mundo. Foi

relatado que 14,9 milhões de pessoas em toda a União Europeia e 5,7 milhões nos

Estados Unidos possuem IC. A taxa de mortalidade é de 5 anos em até 42,3% em

pacientes  hospitalizados  por  IC  (KEWCHAROEN et  al.,  2019).  Estima-se  que  a

prevalência aumentará em 46% até o ano de 2030 (TOLEDO et al., 2019).

      Entre 2008 e 2017, a IC foi a principal causa cardiovascular de hospitalizações

no Brasil, com 2.380.133 casos, representando 21%. Foi observado nesse período,

que a IC foi responsável por 2,25% de todas as causas de internações hospitalares

no  Brasil.  A  frequência  de  homens  internados  por  IC  foi  de  51%.  Quando

estratificados por idade, os indivíduos com idade superior a 60 anos corresponderam

a 73% de todos os casos de internação por IC no Brasil, com o maior número na

faixa de idade entre 70 e 79 anos (FERNANDES et al., 2020).

Logo, a ICC continua sendo um grande problema de saúde pública em quase

todos os países, apresentando uma alta de mortalidade, altas taxas de readmissão

hospitalar, pior capacidade funcional e baixa qualidade de vida. Apesar dos avanços

terapêuticos  na  gestão  da  ICC e  da  redução  no  número  de  hospitalizações  de

pacientes ao longo dos anos, não houve uma redução global da mortalidade (BIRNE

et al., 2018).



Em um estudo epidemiológico com pacientes japoneses com IC, os pacientes

idosos apresentaram um aumento de comorbidades, tempo de internação e custos

médicos (NORLING et al., 2019). Fatores esses que não estão associados apenas

ao risco mais elevado de mortalidade, mas também com o aumento considerável

dos custos de saúde. Em 2010, nos Estados Unidos, os gastos relacionados aos

cuidados de pacientes com IC foram de US$ 24,7 bilhões, sendo projetado um gasto

de  US$  77,7  bilhões  em  2030.  Consequentemente,  um  protocolo  preventivo,

especialmente o controle dos fatores de risco, é essencial para reduzir a taxa de

hospitalização de pacientes com IC (KEWCHAROEN et al., 2019).

O tratamento baseia-se na aplicação de betabloqueadores, bloqueadores do

sistema  renina-angiotensina-aldosterona,  revascularização  coronária,  cardio-

desfibrilador e terapias de ressincronização. Identificar fatores clínicos prognósticos

nestes  doentes  está  entre  focos  de  pesquisa  clínica.  Vários  fatores  têm  sido

encontrados associados com um pior resultado cardiovascular e um aumento da

mortalidade em pacientes com IC. Esses fatores incluem, mas não se limitam, ao

aumento  da  frequência  cardíaca  de  repouso,  fração  de  ejeção  baixa,  creatinina

elevada, New York Heart Association (NYHA) classe III / IV, história de bloqueio do

ramo esquerdo, baixa pressão arterial sistólica e idade avançada (KEWCHAROEN

et al., 2019).

A IC ao afetar predominantemente pessoas idosas, torna-se mais difícil para

estes pacientes por causa de doenças multi-mórbidas, polifarmácia e deficiências

cognitivas  comuns  neste  grupo.  Embora  a  tecnologia  médica  esteja  se

desenvolvendo continuamente, um melhor resultado a longo prazo para pacientes

com IC ainda não é conhecido. Contudo, o auto-cuidado pode reduzir internações e

mortalidade em pacientes com IC. Assim, a auto-assistência deve ser enfatizada na

população com IC (KIM, SON, 2019).

4.2 Capacidade Funcional

A Capacidade Funcional (CF) é um termo amplo que se refere à capacidade

de realizar atividades que exijam esforço físico, sendo o seu principal determinante,

a  integridade  das  musculaturas  cardíaca,  respiratória  e  esquelética.  Assim,  a

redução da capacidade funcional pode ser comprometida através da alteração  de

um ou mais desses sistemas (NOGUEIRA et al., 2017).



A capacidade funcional define-se pelo desempenho do indivíduo em realizar

suas  atividades  do  cotidiano,  sua  capacidade  em  realizar  gestos  motores  e

desempenhar  atividades  de  rotina,  podendo  ser  com  ou  sem  nenhum  auxílio

(VIRTUOSO; GUERRA, 2011).

A  capacidade  funcional  engloba  a  capacidade  de  o  indivíduo  manter

competência, habilidades físicas e mentais para um viver independente e autônomo.

Sendo capacidade para realização das Atividades de Vida Diária (AVDs) e Atividade

Instrumental de Vida Diária (AIVDs), ou seja, as atividades que fazem parte da rotina

do dia-a-dia, como fazer compras, fazer sua contabilidade, banhar-se, deslocar-se e

alimentar-se.  São  necessários  parâmetros  multidimensionais  para  se  avaliar  a

capacidade funcional, tais como: fatores socioeconômicos, culturais, psicossociais,

demográficos,  estilo  de  vida  adotado,  condições  de  saúde/doença,  entre  outros

( ANDRADE, 2018).

4.3 Testes funcionais

   Os  testes  funcionais  são  exercícios  elaborados  para  avaliar  quantitativa  e

qualitativamente o desempenho do paciente. Analisa alinhamentos biomecânicos e

posturais  e  presença  ou  ausência  de  dificuldade  na  realização  das  atividades

propostas (NETO, 2021).

     Teste  de  Caminhada  de  Seis  Minutos  (TC6M),  que  é  um teste  de  esforo

submaximo que engloba e integra diversos sistemas envolvidos durante a atividade

física,  sendo indicado  principalmente  para  avaliar  a  capacidade funcional.  É  um

método  simples  para  se  observar  a  melhora  do  desempenho  nas  provas  de

tolerancia ao exercício, de fácil aplicabilidade, bem tolerado pelos pacientes e o que

melhor reproduz as atividades de vida diaria. Na realização do teste, os participantes

caminharam em um terreno  plano,  nivelado,  sem obstáculos  e  sem trânsito  de

pessoas, perfazendo a distância entre dois cones separados por 30 metros, a uma

velocidade auto imposta pelo próprio voluntário. (SILVA et al.,2016)

O TC6 é um teste realizado onde o paciente deve caminhar o mais rápido

possível, sem correr, por maior tempo que conseguir, durante seis minutos. Este

teste deve ser feito em um lugar plano, demarcando o espaço, que o ideal é 30

metros, para que a avaliação seja feita de maneira correta. Durante todo o tempo o

individuo deve ser monitorado através de um oxímetro, para avaliação da saturação



de oxigênio, a aferição da Pressão Arterial (PA), além disto, o paciente deve relatar

o nível de dispnéia e fadiga através de uma escala (RONDELLI et al, 2009).

De acordo com Santos L. et al. (2013), o TC6 possui benefícios por ser de

baixo custo, ser fácil de aplicabilidade, ou seja, é um teste fácil de ser realizado e

simular uma atividade simples realizada pelo paciente, que no caso é a caminhada.

Além disso, tem boa confiabilidade sendo este fidedigno. O TC6 é um teste que

pode  completar  o  exame  físico,  indicando  e  identificando  importantes  aspectos

relacionados ao estado de saúde do paciente.

O Teste de Caminhada de Seis minutos (TC6) é um teste adaptado do Teste

de Cooper de 12 minutos, criado nas forças armadas americanas, com o objetivo de

avaliar a tolerância dos soldados à atividade física, onde os militares deveriam correr

o  mais  longe  possível,  em  12  minutos.  Nos  anos  de  70,  Mc  Gavin  e  Cols

transformaram o teste de Cooper no teste caminhada de 12 minutos, com o objetivo

de  analisar  pacientes  respiratórios,  especificamente  os  portadores  de  bronquite

crônica. Posteriormente o teste de 12 minutos passou a ser realizado durante seis

minutos,  se  transformando  TC6.  Essa  mudança  aconteceu,  devido  o  teste  feito

durante 12 minutos ser cansativo aos participantes, sendo assim, o TC6 tornou-se

um teste conhecido e aplicado para avaliação de diversos pacientes (DOURADO,

2010).

O movimento de sentar e levantar é considerado pré-requisito fundamental

para a mobilidade e a independência funcional, uma vez que esse movimento faz

parte de diversas Atividades da Vida Diária (AVD). O  teste de sentar e levantar

(TSL) é um teste submáximo que permite avaliar, durante um minuto, o número de

repetições do ato de sentar e levantar de uma cadeira, sem auxílio dos membros

superiores, assim como o número de interrupções durante o teste. É utilizado em

várias populações como em indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca, doença renal

crônica, idosos, tabagistas e indivíduos hígidos (PESSOA et al.,2012) 

5  METODOLOGIA

5.1 Tipos de Pesquisa

      Foi feito um estudo observacional do tipo transversal com pacientes adultos

acima de 18 anos.



5.2 Local da Pesquisa

      A  seleção da  amostra  ocorreu  no Ambulatório  de  Cardiologia  do  Hospital

Universitário  Presidente  Dutra  (HUUFMA),  a  primeira  etapa  de  pesquisa,  que

consiste  no  processo  de  avaliação,  ocorreu  no  Centro  de  Pesquisa  do  Hospital

Universitário – CEPEC, com pacientes que apresentam Insuficiência cardíaca. Já a

segunda  etapa  do  projeto,  trata  -  se  de  uma  entrevista  com  pessoas  que  não

apresentavam  insuficiência  cardíaca  no  ambulatório  do  hospital  de  referência

Estadual de Alta Complexidade do Maranhão Dr. Carlos Macieira-HCM, na cidade

de São Luís, Maranhão. 

5.3 Amostra

      Participaram  da  pesquisa  pacientes  adultos  com  insuficiência  cardíaca

crônica,  bem  como  pacientes  com  outras  afecções  (respiratórias,  nefrológicas,

reumatológicas,  gastrointestinais  ou  hematológicas),  que  não  apresentavam ICC.

Após  o  recrutamento  a  partir  da  seleção  aleatória  dos  pacientes  atendidos  no

HUUFMA  e  HCM,  esses  foram  divididos  em  dois  grupos:  G1-  composto  por

pacientes com ICC e G2 pacientes sem ICC.

5.4 Critérios de Inclusão

      Foram elegíveis para integrarem os grupos pacientes sem e com ICC (IC de

natureza progressiva e persistente), de ambos os sexos, idade igual ou superior a

18, residentes no Estado do Maranhão e com capacidade de entender e seguir as

instruções do protocolo  do estudo.  A ICC foi  diagnosticada segundo os  critérios

estabelecidos pelas diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia:  diagnóstico

com base em sinais clínicos, radiológicos e ecocardiográficos, com função sistólica

ventricular  esquerda anormal.  Outrossim,  era  necessário  em todos  os  grupos,  o

aceite para participar da pesquisa por meio do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido – TCLE (Apêndice I)



5.5 Critérios de Exclusão

      Foram excluídos da pesquisa pacientes em descompensação aguda da IC,

com histórico de acidente vascular  encefálico,  doença psiquiátrica diagnosticada,

que apresentavam contraindicação para o  teste  de esforço e que apresentavam

infecção  de  grande  repercussão,  neoplasias,  presença  de  déficits  motores  que

inviabilizam os testes,  redução da acuidade visual,  estenose da artéria carótida>

50%. 

5.6 Coleta de Dados

      O  procedimento  de  recrutamento  ocorreu  da  seguinte  forma:  os

pesquisadores na posse dos prontuários e mapas de agendamento de consultas e

atendimentos  verificaram  os  pacientes  elegíveis,  e  realizaram  a  randomização

desses por sistema computacional para a composição da amostra geral do estudo.

Os pacientes selecionados foram convidados a participar da pesquisa e receberam

informações  quanto  aos  aspectos  éticos.  Participaram aqueles  que  concordaram

com  as  prerrogativas  estabelecidas  no  TCLE.  Para  testar  a  compreensão  e

relevância dos instrumentos de coleta de dados será realizado um teste piloto com

dez participantes.

      Todos os pacientes foram submetidos a uma avaliação cardiológica clínica.

Foi realizada também a classificação funcional dos pacientes pela New York Heart

Association (NYHA I,  II,  III  e IV) para medir  os sintomas da ICC, identificado os

medicamentos prescritos e a presença de marca-passo artificial  ou de terapia de

ressincronização cardíaca.

5.7 Aspectos Éticos

  O estudo foi  pautado nos princípios éticos  que envolvem pesquisa com

seres humanos, e seguiu as normas da resolução 466/12 do Conselho Nacional de

Saúde (CNS). Este estudo foi iniciado somente após a aprovação do projeto, sendo

submetido  inicialmente  à  Comissão  Científica  do  HCM  e,  após  anuência,  foi

cadastrado  na  Plataforma  Brasil.  O  qual  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  e

Pesquisa  da  Universidade  Federal  do  Maranhão-  CEP  UFMA  (n°  do  Parecer:

3.902.939). Os participantes do estudo assinaram o TCLE e receberam informações

sobre os pontos principais do estudo, tais como: procedimento, objetivo e possíveis

contribuições do estudo;  podendo voltar atrás a qualquer momento da pesquisa,



sem nenhuma penalização e livre de qualquer ônus.

5.8 Dados Estatísticos

Os dados coletados foram armazenados e analisados no SPSS, versão 23. O

nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05) e intervalo de confiança (IC) de

95%. As variáveis contínuas que apresentaram distribuição normal foram descritas

através de média ± desvio padrão e as variáveis categóricas foram descritas por

meio de frequência e porcentagem. Inicialmente, aplicou-se o teste de kolmogorov-

smirnov para testar a hipótese de que os dados seguem distribuição normal ou não

e  auxilia  na  escolha  entre  testes  paramétricos  ou  não-paramétricos.  Após  a

verificação da normalidade dos dados, foi utilizado o teste paramétrico de T student

(para amostras pareadas) para verificar as diferenças existentes entre as médias

das variáveis analisadas antes e após a realização do teste de sentar e levantar.

Também foram verificadas as correlações existentes entre as variáveis do estudo

com a quantidade de repetições no teste de sentar e levantar, por meio dos testes

de correlação de Pearson (distribuição paramétrica) e Spearman (distribuição não-

paramétrica).

6. RESULTADOS

Os resultados foram obtidos a partir  dos dados de 82 pacientes com ICC

avaliados  no  estado  do  Maranhão.  A  Tabela  01  apresenta  a  caracterização

sociodemográfica  dos  pacientes,  apresentando  uma média  de  idade  de  59,40  ±

12,92 anos, sendo 63,4% do sexo masculino e 36,6 % do sexo feminino. A maioria

dos pacientes possui apenas o fundamental incompleto, correspondendo a 41,5 % e

a maior renda é de 1/2 a 1 salários mínimos, representando 47,6%. Predominaram

os  participantes  autodeclarados  brancos,  sendo  46,3%  e  também  a  maioria  é

casada.

De acordo com a Tabela 01, grupo de controle, com 53 pacientes apresenta

uma  média de idade de 49,2±12,12, sendo sendo 66 % do sexo feminino e 34% do

sexo feminino. A maioria dos pacientes possui apenas o ensino médio completo,

correspondendo  a  39,6%  e  a  maior  renda  é  de  1  a  2  salários  mínimos,

representando 47,2%. Predominaram os participantes autodeclarados pardas com



um percentual de 49,1 %, sendo 62,3%  são casados.

Tabela 01: Caracterização sociodemográfica da amostra do estudo, São Luís, 2022.

Variável Grupo ICC (n=82) Grupo Controle (n=53)

Idade (anos)            
       Média ± Desvio Padrão 59,40 ± 12,92 49,2 ± 12,12
Sexo*

       Feminino 30 (36,6%) 35 (66%)
       Masculino 52 (63,4%) 18 (34%)
Raça/Cor*

       Branca 38 (46,3%) 19 (35,8%)
       Preta 17 (20,7%) 7 (13,2%)
       Parda 27 (32,9%) 26 (49,1%)
       Amarela 0 (0%) 1 (1,9%)
Escolaridade*

       Analfabeto 0 (0%) 3 (5,7%)
       Fundamental Incompleto 34 (41,5%) 8 (15,1%)
       Fundamental Completo 18 (22%) 7 (13,2%)
       Médio Incompleto 3 (3,7%) 3 (5,7%)
       Médio Completo 20 (24,4%) 21 (39,6%)
       Superior Incompleto 2 (2,4%) 5 (9,4%)
       Superior Completo 5 (6,1%) 6 (11,3%)
Renda*

      < 1/2 Salário Mínimo 11 (13,4%) 11 (20,8%)
       1/2 a 1 SM 39 (47,6%) 14 (26,4%)
       1 a 2 Salários Mínimo 29 (35,4%) 25 (47,2%)

2 a 5 Salários Mínimo 3 (3,7%) 2 (3,8%)
       5 salários Mínimo 0 (0%) 1 (1,9%)
Estado Civil*

       Solteiro 21 (25,6%) 14 (26,4%)
       Divorciado 12 (14,6%) 3 (5,7%)
       Casado 43 (52,4%) 33 (62,3%)
       Viúvo 6 (7,3%) 3 (5,7%)

            Fonte: Banco de dados do autor

A Tabela 02 apresenta a relação das medidas antropométricas com a ICC. A

média do peso dos pacientes é de 68,90 ± 13,08 e da altura é de 1,61 ± 0,09. O

cálculo  do  IMC mostrou  que  37,8% dos  pacientes  encontram-se  em sobrepeso,

sendo o IMC médio da amostra de 26,50 ± 4,78. A RCQ média dos pacientes foi de

2,17 ± 10,74, sendo que 61,7% apresentaram valores de alto risco para DCVs.

De acordo com a tabela 02, grupo de controle, a média do peso dos pacientes

é de 67,91 ± 11,69 e da altura é de 1,61 ± 0,09. O cálculo do IMC mostrou que 43,4

% dos pacientes encontram-se em sobrepeso, sendo o IMC médio da amostra de

26,06 ± 3,95. A RCQ média dos pacientes foi de  0,93 ± 0,06, sendo que 58,9 %

apresentaram valores de alto risco para DCVs.



Tabela 02: Medidas antropométricas da amostra do estudo, São Luís, 2022.
Variável Grupo ICC (n=82) Grupo Controle (n=53)

IMC (Kg/cm2) a 26,50 ± 4,78 26,06 ± 3,95

IMC (Kg/cm2) *
       Baixo Peso 7 (8,6%) 3 (5,66%)
       Normal 27 (32,9%)  21 (39,62%)
       Sobrepeso 31 (37,8%) 23 (43,4%)
       Obesidade I 15 (18,3%) 5 (9,43%)
       Obesidade II 1 (1,2%) 0 (0,0%)
       Obesidade III 1 (1,2%) 1 (1,89%)

Peso (Kg) a 68,90 ± 13,08 67,91 ± 11,69

Altura (m) a 1,61 ± 0,09 1,61 ± 0,09

RCQ a 2,17 ± 10,74 0,93 ± 0,06 

RCQ*

       Ideal 17 (23,3%) 11 (20,75%)
       Baixo Risco 2 (3,3%) 1 (1,89%)
       Risco Moderado 11 (11,7%) 10 (18,87%)
       Alto Risco 52  (61,7%) 31 (58,49%)

          

Legenda: a: média ± desvio padrão, *: valores apresentados na forma n (%).

Fonte: Banco de dados do autor

A  Tabela  03  apresenta  a  caracterização  clínica  dos  pacientes,  sendo

observado  que  a  predominância  é  de  pacientes  ICFEp,  com  a  FEVE  ≥  50%,

representando 26,82 %. A classe funcional ficou igualitária para a NYHA II e  (ambas

com 34,1%). O tempo de acompanhamento da IC em sua maioria corresponde a ≤ 2

anos, com 40,24%. A maioria dos pacientes não são tabagistas (90,2%) e não são

etilistas (85,4%). A HAS é uma comorbidade predominante em 73,2 % dos pacientes

com ICC e de 69,8% em pacientes no grupo de controle. No quesito diabetes não

está presentes nos pacientes de grupo de controle representando 90,6 %. A maioria

dos pacientes não pratica atividades físicas (63,41 % grupo ICC e 60,4% grupo de

controle). Não possui implante de marcapasso (87,8% ICC), no entanto o grupo de

controle teve-se um resultado  de 94,3 %.

Tabela 03: Caracterização clínica da amostra do estudo, São Luís, 2022.

Variável Grupo ICC (n=82) Grupo Controle (n=53)
FEVE*
        ≥ 50% 22 |(26,82%)
        40% a 49% 19 (23,17%) -
        < 40% 41 (50%)
NYHA*



       I 25 (30,5%) 29 (52,7%)
       II 28 (34,1%) 19 (34,5%)
       III 24 (29,3%) 5 (9,1%)
       IV 5 (6,1%) 2 (3,6%)
Tempo de 
Acompanhamento*
       ≤ 2 anos 33 (40,24%)
       ≥ 3 ou ≤ 4 anos 14 (17,07%)
        ≥ 5 ou ≤  6 anos 11 (13,41%)
        ≥ 7 anos 24 (29,27%)
Tabagismo*
       Sim 8 (9,8%) 5 (9,4%)
       Não 74 (90,2%) 48 (90,6%)
Etilismo*
       Sim 12 (14,6%) 17 (32,1%)
       Não 70 (85,4%) 36 (67,9%)
Hipertensão*
       Sim 60 (73,2%) 16 (30,2%)
       Não 22 (26,8%) 37 (69,8%)
Diabetes*
       Sim
       Não
Pratica Ativ. Física*

25 (30,5%)
57 (69,5%

5 (9,4%)
48 (90,6%)

       Sim 30 (36,59%) 21 (39,6%)
       Não
Histórico Familiar*

52 (63,41%) 32 (60,4%)

       Sim 53 (64,6%) 23 (43,4%)
       Não 29 (35,4%) 30 (56,6%)
Presença de Marcapasso*
       Sim 10 (12,2%) 3 (5,7%)
       Não 72 (87,8%) 50 (94,3%)

                              

    Legenda: *: valores apresentados na forma n (%).

Fonte: Banco de dados do autor

A Tabela 04 apresenta a análise do teste de caminhada de 06 minutos. No

grupo  ICC a  distancia  percorrida  foi  de  245,19  ±  49,54,  enquanto  no  grupo  de

controle foi de 306,38 ± 21,29. A PA Sistólica - antes (mmHg) foi de 119,04 ± 16,45

no grupo de ICC, sendo que 127,63 ±18,04 deu um resultado no grupo de controle.

O SaO2 - antes (%) no grupo de ICC  foi de 96,74 ± 1,64, o resultado no grupo de

controle foi de 97,29 ± 1,25

Tabela 04: Variáveis analisadas no teste de caminhada de seis minutos, São Luís, 2022.

Variável Grupo ICC (n=82) Grupo Controle (n=53) p

Distância Percorrida (m) 245,19 ± 49,54 306,38 ± 21,29 0,000 a

Distância Prevista (m) 557,3 ± 46,42 567,95 ± 41,07 0,181



FC - antes (bpm) 69,74 ± 11,49 77,29 ± 13,06 0,001a

FC - após (bpm) 76,34 ±  13,56 89,47 ± 13,46 0,000 a

PA Sistólica - antes (mmHg) 119,04 ± 16,45 127,63 ±18,04 0,005 a

PA Sistólica - após (mmHg) 122,90 ± 20,11 126,72 ± 14.66 0,229

PA Diastólica - antes (mmHg) 76,96 ± 8,85 79,45 ± 7,79 0,093 a

PA Diastólica - após (mmHg) 79,31 ± 9,67 80 ± 5,44 0,635

SaO2 - antes (%) 96,74 ± 1,64 97,29 ± 1,25 0,039 a

SaO2 - após (%) 95,80 ± 5,08 97,43 ± 1,03 0,021 a

Legenda: *: Teste t-student , a: estatisticamente significante

 Fonte: Banco de dados do autor

No gráfico 01, relacionado ao Teste caminhada de seis minutos, verificamos a
distancia percorrida pelo grupo ICC foi menor do que a do grupo controle.

Gráfico 01: Distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos, São Luís, 2022.

A Tabela 5 apresenta o teste de sentar e levantar. No grupo ICC observa que

a FC antes foi de 71,81 ± 11,94 e a FC após foi de 78,42 ± 13,97.  A PA Sistólica -

antes (mmHg) predomina 117,69 ± 19,15. A PA Sistólica - após (mmHg) é de 123,63

± 20,60. A SaO2 - antes (%)  é de 97,43 ± 1,15 e a SaO2 - após (%) corresponde a

97,31  ±  1,53.  No  grupo  de  Controle,  foram  entrevistados  53  pessoas,  onde

obtiveram resultados como: FC - antes (bpm): 78,6 ± 10,61; FC - após (bpm): FC -

após (bpm). SaO2 - antes (%) foi de SaO2 - antes (%) e a SaO2 - após (%) é de

97,38 ± 1,00. No grupo de Controle 78,6 ± 10,61 (FC - antes (bpm), no entanto FC -

após (bpm) é de 88,52 ± 17,78. A SaO2 - antes (%) é de 97,70 ± 0,93 e SaO2 - após

(%) é de 97,38 ± 1,00

Distân
cia 
Percorr
ida 
(metro
s)

P < 0,001



Tabela 05: Variáveis analisadas no teste de sentar e levantar, São Luís, 2022.

Variável Grupo ICC (n=82) Grupo Controle (n=53) p

FC - antes (bpm) 71,81 ± 11,94 78,6 ± 10,61 0,001a

FC - após (bpm) 78,42 ± 13,97 88,52 ± 17,78 0,000 a

PA Sistólica - antes (mmHg) 117,69 ± 19,15 118,54 ±15,08 0,782
PA Sistólica - após (mmHg) 123,63 ± 20,60 122,18 ± 17,28 0,667

PA Diastólica - antes (mmHg) 76,22 ± 10,95 77,63 ± 6,65 0,392
PA Diastólica - após (mmHg) 79,09 ± 11,677 78,54 ± 7,30 0,756

SaO2 - antes (%) 97,43 ± 1,15 97,70 ± 0,93 0,151
SaO2 - após (%) 97,31 ± 1,53 97,38 ± 1,00 0,783

 Legenda: * Teste t-student , a estatisticamente significante

 Fonte: Banco de dados do autor

No  gráfico  02,  onde  mostra  a  capacidade  funcional  de  sentar  e  levantar

observa-se que após a aplicação dos testes verificou que a quantidade média de

vezes  que  os  pacientes  sentaram  e  levantaram   foi:  Grupo  ICC  (  15  vezes),

enquanto o de grupo de controle foi de 17 vezes.

P<0,01

17

15

Grupo ICC Grupo Controle



Gráfico 02: Quantidades no teste sentar e levantar, São Luís, 2022.

7. DISCUSSÃO

O presente estudo caracterizou as variáveis sociodemográficas e clínicas de

135 pacientes residentes no estado do Maranhão portadores de ICC e de pacientes

em  Grupo  de  Controle.  Quanto  ao  perfil  sociodemográfico  destes  participantes

apresentado na Tabela 01, observou-se um resultado semelhante ao encontrado em

outro  estudo  observacional  com  61  pacientes,  onde  foram  obtidos  dados  dos

registros de prontuários no período entre 24 de maio de 2019 a 30 de junho de 2019,

da  Clínica  de  Insuficiência  Cardíaca  Coração  Valente  (CICCV),  localizada  no

município  de  Niterói/RJ.  Neste  estudo  houve  o  predomínio  do  sexo  masculino

(6,4%), da raça branca (46,3%), nível de escolaridade baixo (41,5%), renda de 1 a 2

salários mínimos (47,6%) e em situação conjugal (52,4%).

A  análise  estatística  do  atual  estudo  mostrou  a  predominância  do  sexo

masculino como mais acometida pela ICC, correspondendo em 63,4%, sendo um

resultado já pautado na literatura como afirmam os autores abaixo:

        Indivíduos do sexo masculino, principalmente com baixa escolaridade, são mais

suscetíveis  à  exposição  aos  fatores  de  riscos  das  DCVs  e,  consequentemente,

possuem maior taxa de mortalidade (NETO et al., 2016; MOZAFFARIAN et al., 2016;

SPINAR et al., 2011). 

No nível  educacional  predominante foi  a baixa escolaridade,  apresentando

41,5% para o ensino fundamental incompleto e 22 % para o ensino fundamental

completo,  corrobando com os autores NETO et al.,  2016; MOZAFFARIAN et al.,

2016 e SPINAR et  al.,  2011.  Esses dados refletem negativamente na saúde do

paciente, tendo em vista que está relacionado às práticas de educação em saúde. O

pouco grau de instrução pode levar ao baixo entendimento em saúde, impactando

na capacidade do autocuidado desses pacientes, como afirmam os autores abaixo:

A baixa literacia em saúde de pacientes com IC traduz em menor conhecimento

relacionado à doença, ao pior comportamento de autocuidado, baixa qualidade de

vida e diminuição a adesão medicamentosa prescrita na IC. Também está recionada

à  incidência  de  mortalidade  em  pacientes  ambulatoriais  e  hospitalizados.  Além

disso, ressalta-se que a baixa escolaridade em saúde pode prever morbimortalidade

(ALSPACH JG, 2015; CAJITA MI, CAJITA TR, HAN H, 2016).



A maioria dos pacientes apresenta uma situação financeira  não favoravel,

sendo que eles possuem uma rende de ½   1 salario ( 47,6%) e tem aqueles que

sobrevivem com a apenas 01 a 02 salários 35,4%. Conforme FORAKER et al., 2011

e  PHILBIN  et  al.,  2001,  a  baixa  renda  familiar  configura-se  um preditor  para  o

aumento nas readmissões em pacientes com IC.  

As  medidas  antropométricas  dos  pacientes  com  ICC  foi  apresentada  na

Tabela 02. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), o valor do IMC

entre  18,5  a  24,9  kg/m2  representa  o  peso  ideal  e  o  menor  risco  de  algumas

doenças. Contudo, o estudo mostrou que a maioria dos pacientes encontram-se com

valores de 27 a 31  kg/m2, considerado sobrepeso, uma estatistica esperada, uma ve

que os pacientes nao fazem atividades fisicas, devido ao ICC.

No que diz respeito à capacidade funcional, foi utilizada a classificação da

NYHA para analisar o atual estudo, onde a amostra mostrou-se igualitária para a

NYHA I e II (30,5 % e 34,1%), também demonstrou que a maioria dos pacientes não

são tabagistas (90,2) e no grupo ICC nao sao diabetes  equivale a 69,5 %.

Quanto  a  prática  de  atividades  físicas,  foi  observado  que  maioria  dos

pacientes  não  praticam,  respectivamente  63,41  %  e  60,4  %.  Alguns  autores

reforçam a teoria como os citados abaixo:

O estudo de Morales, observou que indivíduos que pecorreram distâncias menores

que 450 metros no TGC apresentaram maior  risco para eventos cardíacos em curto

prazo e agravamento da IC.( NOGUEIRA, VIEIRA, et at.,2017).

A capacidade funcional dos pacientes foi apresentada no gráfico 01 e 02, com

os resultados dos testes Sentar e Levantar e a Caminhada de seis minutos. O TSL

serve para avaliar a resistência muscular periférica, com a vantagem de apresentar

menos estresse hemodinâmico,  facilidade na aplicação e  maior  sensibilidade  ao

estado clínico do paciente (OZALEVLI et al., 2007). 

O  TC6  é  um  teste  que  pode  completar  o  exame  físico,  indicando  e

identificando importantes aspectos relacionados ao estado de saúde do paciente

(SANTOS, 2013).

O estudo mostrou que os pacientes com ICC apresentou uma capacidade

funcional  menor  que  os  pacientes  dentro  do  grupo  de  controle.  O  valor  de  15

repetiçoes, gráfico 01, evidencia uma baixa capacidade funcional e um déficit  de

força.  Referente ao teste TC6,  verificou que o grupo ICC pecorreu um percurso

aproximadamente  300  m,  equanto  os  pacientes  do  grupo  de  controle  pecorreu



aproximadamente 400 m.

Pacientes com IC frequentemente apresentam múltiplas comorbidades que

podem dificultar o manejo terapêutico e contribuir para desfechos negativos (SU et

al.,  2019;  VAN  DEURSEN  et  al.,  2014).  Conforme  a  Sociedade  Europeia  de

Cardiologia, 74% dos pacientes com IC tem, pelo menos, uma comorbidade (VAN

DEURSEN et al., 2014). As comorbidades mais comuns relatadas em pacientes com

IC são DRC, anemia, DM e doença pulmonar obstrutiva crônica (ROSS et al., 2010).



8. CONCLUSÃO

Diante do estudo realizado, o perfil clínico e sociodemográfico dos pacientes

com ICC e os de controle no estado do Maranhão apresenta pacientes do sexo

masculino,  casados,  cor  branca,  com  escolaridade  de  ensino  fundamental

incompleto, pessoas que vivem entre 01 a 02 salário minimo, nao fazem atividade

fisica, apresentando sobrepeso e HAS.

A obesidade é um fator de risco muito relevante para as DCVs e interfere

negativamente para os pacientes que estão no enfrentamento dessas doenças. Uma

vez  que,  o  sobrepeso  observado  nestes  pacientes  com  ICC  tem  impacto  na

capacidade funcional e na força muscular dos MMII, o que pode vir a  comprometer

a qualidade de vida.

      Diante  do  exposto,  nota-se  a  necessidade  de  avaliar  e  correlacionar  a

capacidade funcional do indivíduo portador de IC a qualidade de vida, no âmbito

ambulatorial,  contribuindo  para  um  melhor  direcionamento  terapêutico,  visando

minimizar e prevenir agravos, bem como a promoção de saúde. Assim, este estudo

se propôs a mensurar a capacidade de  adaptação de pacientes com IC no ambito

ambulatorial, comparando tais variáveis com indivíduos livres de comorbidades.
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