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Resumo

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome clinica, via final comum de diversas doencgas
cardiacas. O estudo teve como objetivo avaliar a qualidade de vida, a capacidade funcional e a
forca muscular respiratéria em pacientes com IC classe funcional | e Il. Tratou-se de um estudo
observacional transversal, com amostra composta por 20 individuos com faixa etaria entre 58 e
82 anos, em acompanhamento clinico no Centro Clinico de Especialidades Médicas de Patos de
Minas. Apés a realizacao dos testes, foi observado em relagdo a qualidade de vida que o dominio
mais comprometido foi o de limitac@o por aspectos fisicos. Nao houve limitagdo na capacidade
funcional e na forca muscular respiratéria, devido aos individuos realizarem acompanhamento
fisioterapéutico. A IC gera um impacto negativo sobre a qualidade de vida e que a fisioterapia é
indispensavel no acompanhamento e prognostico desta populacéo.

Palavras-chave: Fisioterapia, insuficiéncia cardiaca, musculos respiratorios, qualidade de vida.

Abstract

Heart failure (HF) is a clinical syndrome, the common end-stage of several heart diseases. The
study aimed to evaluate the quality of life, functional capacity and respiratory muscle strength in
patients with HF functional class | and Il. This was a cross-sectional study, with a sample of 20
individuals aged between 58 and 82 years, under clinical follow-up at the Clinical Center of
Medical Specialties of Patos de Minas. After performing the tests, it was observed in relation to
the quality of life that the most compromised domain was that of limitation by physical aspects.
There was no limitation in the functional capacity and in the respiratory muscle strength, due to
the individuals performing physiotherapeutic follow-up. It is concluded that HF has a negative
impact on the quality of life and that physical therapy is essential in the monitoring and prognosis
of this population.

Keywords: Physical therapy, heart failure, respiratory muscles, quality of life.
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Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é caracterizada por disfungbes do sistema cardiovascular
resultando na incapacidade em bombear o sangue em quantidade suficiente para suprir as
necessidades do corpo. Pode ser decorrente de qualquer condicdo cardiaca que reduza a
eficacia do bombeamento sanguineo adequado pelo coragédo, entretanto, a diminuigdo do fluxo
sanguineo coronariano resulta na reducdo da contratilidade do musculo cardiaco sendo na
maioria das vezes a principal causa deste bombeamento sanguineo inadequado [1]. A IC é uma
sindrome clinica que esta relacionada as doencas cardiovasculares crénicas nao transmissiveis.
Atualmente é responsavel por elevados custos hospitalares e apresenta alta taxa de mortalidade
[2,3].

De acordo com dados do Sistema Unico de Satde [4], em 2012, ocorreram 26.694 6bitos
por IC no Brasil e para o mesmo ano, das 1.137.572 interna¢gBes por doencas do aparelho
circulatorio, em torno de 21% foram devidas a IC. Estima-se que em 2025, o Brasil sera
considerado o sexto maior pais com populacdo de idosos e que a IC sera a primeira causa de
Obitos por doencgas cardiovasculares do mundo [5].

Na IC ocorre reducéo do débito cardiaco (DC), da oferta de oxigénio e da perfusao tecidual.
No inicio, os pacientes apresentaram manifesta¢des clinicas frente ao esforco fisico e, com a
progressdo e agravamento da doenca, essas manifestacbes também ocorrem no repouso
caracterizando perda progressiva da capacidade funcional e da Qualidade de vida (QV) desses
individuos [6].

Os principais sintomas da IC, dispneia e intolerancia ao esforco, séo utilizados para
estratificar os pacientes com IC em classes funcionais [7] de acordo com a New York Heart
Association (NYHA) e recomendacBes da Sociedade Brasileira de Cardiologia [6]. As quatro
classes funcionais sao definidas como: Classe Funcional | — auséncia de sintomas (dispneia)
durante atividades cotidianas. A limitacdo para esfor¢os é semelhante a esperada em individuos
normais; Classe Funcional Il — sintomas desencadeados por atividades cotidianas; Classe
Funcional Illl — sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as cotidianas ou
pequenos esforcos; Classe Funcional IV — sintomas em repouso [8].

A intoleréncia ao esfor¢o fisico presente nessa populacao deve-se, em grande parte, as
alterag8es musculares especificas, tais como: diminuicédo de fibras musculares oxidativas do tipo
I, aumento das fibras glicoliticas do tipo Ilb, diminuicdo do nimero de mitocdndrias e perda de
massa muscular [7]. Ocorre um desequilibrio entre sintese e degradacédo proteica que pode
resultar em caquexia cardiaca. A consequéncia disso é uma reducédo da capacidade funcional
[9,10].

Os pacientes com IC frequentemente apresentam funcdo pulmonar anormal,
caracterizada por padrdo ventilatério restritivo [11]. A presenca de cardiomegalia é um dos
fatores que contribui para esse achado devido & restricdo que o coracdo aumentado impde a
expansédo dos pulmfes [12]. A reducdo da capacidade pulmonar total e da presséo inspiratoria
(PImax) e expiratéria maxima (PEmax) sdo proporcionais a gravidade e evoluc¢édo da doenca [11].

Os pacientes ficam cada vez mais hipoativos, levando a um maior desuso da
musculatura esquelética e a perda de forca e de massa muscular, causando redugdo da
mobilidade geral. Essas complica¢cbes podem contribuir para o aumento da intolerancia ao
esforco fisico, diminuicdo da QV e aumento da morbidade e mortalidade dessa populacao [13],
assim como aumento dos custos de saude [14].

Diante do exposto, os objetivos do presente estudo foram avaliar a QV, a capacidade
funcional e a forca da musculatura respiratéria em pacientes com IC classe funcional NYHA | e
Il assim como conhecer o perfil sociodemogréfico e clinico destes pacientes.

Material e métodos

Tratou-se de um estudo transversal, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do Centro Universitario de Patos de Minas (UNIPAM), na cidade de Patos de Minas/MG. A
amostra foi selecionada por conveniéncia, constituida por 20 pacientes com diagndstico clinico
de IC, triados do ambulatorio de cardiologia do Centro Clinico de Especialidades de Patos de
Minas.

Foram incluidos no estudo pacientes com diagndstico clinico de IC classe funcional
NYHA | e ll, faixa etaria entre 52 anos e 82 anos de ambos 0s géneros com o0 tratamento
medicamentoso otimizado, que obtiveram 18 pontos no Mini Exame do Estado Mental e que
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concordaram em assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foram excluidos
pacientes que apresentaram arritmias ndo controladas, SpO2 < 92% em ar ambiente, infec¢édo
pulmonar ou de vias aéreas superiores nos Ultimos 30 dias e limitag6es cognitivas, neurolégicas
ou ortopédicas impeditivas a realizagao dos testes e protocolos propostos.

ApOs esclarecimentos dos objetivos da pesquisa e assinatura do TCLE, os dados dos
participantes foram coletados individualmente na Clinica de Fisioterapia do UNIPAM.
Inicialmente, foi aplicado o MEEM. Esse exame foi proposto inicialmente por Folstein et al. [15],
em 1975, e traduzido para a versao brasileira por Bertolucci et al. [16], e Lourenco e Veras [17].
Tem como objetivo avaliar funcdes cognitivas especificas, contendo questdes agrupadas em
sete categorias: orientacdo temporal, orientacdo espacial, registro de trés palavras, atencao e
célculo, recordacgéo das trés palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. As tarefas séo
pontuadas e o escore maximo é de 30 pontos, sendo zero pontos indicativo de maior grau de
comprometimento cognitivo dos individuos, e 30 pontos correspondendo a melhor capacidade
cognitiva. Os pontos de corte sugeridos sdo de 13 para analfabetos, 18 para escolaridade
baixa/média e 26 para alta escolaridade.

Em seguida, para os individuos com escore > 18 no MEEM, foi realizada a avaliagao
semiestruturada para a categoriza¢do da amostra, contendo informacgdes gerais de idade, indice
de massa corpoérea (IMC) e tabagismo.

Para avaliar a QV, os voluntarios responderam o questionario SF-36 (Short Form Health
Survey), um instrumento de avaliacdo da QV de facil administracdo multidimensional formado
por 36 questbes perfazendo oito componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor,
estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e salde mental. O SF-
36 apresenta um score final de 0 a 100, no qual zero corresponde a pior estado geral de salude
e 100 o melhor estado de saude [18]. Este questionario foi traduzido em portugués e validado no
Brasil [19].

Para avaliar a capacidade funcional, foi realizado o teste de caminhada de seis minutos
(TC6M) seguindo as orientagdes da American Thoracic Society [20]. Os pacientes foram
orientados a caminhar em um corredor demarcado de 30 metros, no maior ritmo tolerado e
poderiam parar para descansar se sentissem necessidade e deveriam retomar a caminhada tao
logo estivessem aptos para isso. Foram dados estimulos verbais com frases padronizadas, como
“vocé estd indo bem, mantenha este ritmo” e “dé 0 maximo de si” conforme padrdes da ATS
(2002). Os critérios de interrupcdo foram: angina, dispneia importante, fadiga de membros
inferiores, tontura, sudorese profusa e palidez. Através do oximetro (Choicemmed), foi verificada
a frequéncia cardiaca (FC) e a SpO: sendo aferida no repouso, a cada dois minutos durante o
teste, ao final do teste e apds dois minutos de recuperagéo. A pressao arterial foi aferida no
repouso, imediatamente ao término do teste e apds dois minutos de recuperacéo, utilizando
estetoscopio (Littmann) e esfigmomandémetro (PAMED). A escala subjetiva de esforco de Borg
[21], foi utilizada como auxilio para verificar o grau de cansaco dos pacientes.

Para mensurar a forca da musculatura respiratéria foi utilizada a manovacuometria. Se
trata de um método simples, reprodutivel que utiliza o aparelho manovacudémetro para mensurar
a pressao inspiratéria maxima (PImax) e a pressdo expiratéria maxima (PEmax) [22,23]. Para
esta avaliagdo foi utilizado o equipamento analdgico Wika. O paciente foi posicionado em
sedestacéo, com os bracos ao longo do corpo, utilizando um clipe nasal para permitir apenas a
respiracdo oral durante a realizacdo do teste. Os pacientes foram orientados a colocar o bocal
entre os dentes cerrando os labios e a realizar um esforgo inspiratério maximo, a partir do volume
residual (VR), no bocal e contra a via aérea ocluida, sendo observada a maior deflexdo obtida
no aparelho (PIméx). De forma semelhante, foi realizado o esfor¢o expiratério maximo, a partir
da capacidade pulmonar total (CPT), contra a via aérea ocluida, obtendo-se o valor da PEmax.
Foram realizados trés testes para cada parametro sendo considerado o maior valor. Em seguida,
foram efetuados os célculos da PEmax e PImax em funcdo da idade e sexo, sendo o valor
encontrado por meio deste célculo considerado como o valor predito para identificar se, de
acordo com a idade e o sexo, a forca dos musculos respiratérios estavam fracos ou néao [24].

A analise estatistica dos dados foi conduzida por meio do Software Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS verséo 23.0, SPSS Inc., IL, USA). A normalidade dos dados foi
testada por meio do teste Shapiro-Wilk. Para a andlise descritiva dos dados foram obtidos média
+ desvio padrao para variaveis continuas e para variaveis categoéricas numeros absolutos e
frequéncias (%). Foi empregado o Teste t Student e o nivel de significAncia adotado foi de 5% (p
< 0,05).
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Resultados

A amostra foi constituida por 20 pacientes, sendo 10 (50%) do género masculino e 10
(50%) do género feminino. A média de idade dos pacientes é de 63,30 + 5,44 anos. A
categorizagdo da amostra foi descrita na Tabela .

Tabela | - Caracteristicas clinicas e demogréficas de 20 pacientes com IC, NYHA | e I
apresentadas como valores médios (+ DP) ou valores absolutos (%).
Pacientes com IC NYHA L ell (N =20}

Idade, anos 63,30 (544)
IMC, kgint

Maormal G (30%)
Sobrepeso G (30%)
Obesidade 8 (40%)
Sexo, n (%)

Feminino, n (%) 10 (50%)
Masculing, n (%) 0 (50%)
Tabagismo

Sim 3(15%)
Mao 9 (45%)
Ex-tabagista 8 (40%)

DP = Desvio Padrdo. N = nimero da amostra. % = porcentagem. IMC = indice de Massa Corporal.

Na tabela Il, sdo demonstrados os valores obtidos e previstos dos testes realizados no
estudo. Observou-se que os valores da PImax obtida comparado aos valores da PIméx predita
(p=0,197) e os valores da PEmax obtida vs os valores da PEméax predita (p= 0,060) ndo foram
estatisticamente significativos.

A distancia percorrida no TC6M foi maior, comparada ao valor previsto (446,10 + 159,27
metros vs 405,65 = 101,03 metros), obtendo um resultado néo significativo na comparacéo das
médias (p = 0,757).

Tabela |l - Valores obtidos e previstos dos testes realizados na pesquisa.

Média=DP Valordep
Pl Max obtido 6525 +28 44 0197
Pl Max previsto 121,08 = 53,00
PE Max obtida 68,00 +26 42 0,060
PE Max prevista 18235+ 38 74
TCEM obtido 446 10 + 159, 27 0757
TCEM previsto 405 65 + 101,03

PIméx = Presséo Insiratéria Maxima; PEméx = Presséo Expiratéria Maxima; Valor de p: significancia.

Os dados da QV avaliada pelo SF-36 estdo apresentados na Tabela Ill. Observou-se
que o dominio mais comprometido foi o de aspectos fisicos com média de 31,2 + 34,2 e 0 menos
comprometido o de aspectos sociais com média de 61,6 + 27,23.

Tabela Il - Qualidade de vida pelo questionario de gualidade de vida SF-36.

SF-36 Média+DP (n = 20)
Capacidade funcional 512 (322)
Aspectos fisicos 31,2 (342)
Dar 045 (23.7)
Estado geral de salde 422 (21.3)
Vitalidade 485 (222)
Aspectos sociais 61,6 (273)
Aspectos emodonais 499 (42 6)
Salde mental 55,2 (230)

DP = Desvio Padrao.
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Discussao

Ao realizar os testes propostos em pacientes com IC nao foram observadas diferencas
estatisticamente significantes entre os valores preditos e obtidos da PImax e PEmax assim como
da CF. Contudo observou-se um impacto negativo sobre a QV destes pacientes, com maior
comprometimento no dominio de limitacdo por aspectos fisicos. Acredita-se que os achados do
presente estudo possam ter sido influenciados pela classificacéo funcional NYHA do | e Il dos
individuos, em que os sintomas sdo manifestados com pouca frequéncia e menor intensidade.
Além disso pode ter sido também pelo perfil da amostra que conta com individuos que estéo
inseridos em programas de reabilitagdo cardiovascular (RCV).

A RCV tem como principal objetivo propiciar uma melhora dos componentes da aptidao
fisica, tanto aerdbico quanto ndo aerdbicos (forca/ poténcia muscular, flexibilidade, equilibrio),
algo que exige a combinacéo de diferentes modalidades de treinamento e melhora a capacidade
funcional [25].

Na tentativa de explicar o fato de que na amostra ndo houve limitacdo da capacidade
funcional, avaliada por meio do TC6M, Nogueira et al. [26], analisando 0 mesmo teste, descreve
que a média da distancia caminhada é mais elevada do que a relatada na literatura, e que isto
pode ser atribuida ao fato da populagéo estudada apresentar menor gravidade (82,6% em CF Il
- NYHA) e do exame ter sido realizado sob incentivo verbal (teste estimulado).

Os resultados obtidos sdo compativeis com os dados da literatura e corroboram os
estudos de Rocha et al. [27], em que foram estudados 21 pacientes, sendo 66% brancos, 62%
homens, com média de idade de 60 + 11 anos, 38% diabéticos e com dislipidemia e 57% com
hipertenséo arterial, com insuficiéncia cardiaca isquémica (33%) e ndo isquémica (67%), nas
classes funcionais Il (90%) e Il (10%) da NYHA, com fracéo de ejecdo = 0,35 + 0,058, utilizando-
se o teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) e o teste ergométrico (Bruce modificado). Foi
utilizado para analise no TC6M a distancia total percorrida, sendo o paciente submetido a trés
testes com intervalos de 20 minutos. Foi comparado o valor de distancia média alcang¢ada no
TC6M com a distancia percorrida no teste ergométrico; o consumo de oxigénio maximo (VO2) e
0 equivalente metabdlico maximo (MET) do TE. Os resultados mostraram que houve
significativas correla¢des positivas entre a distancia percorrida no TC6M e a distancia percorrida
no teste de esfor¢co (p = 0,0001; r = 0,76); e entre o VO2 maximo (p = 0,001; r = 0,68) e 0o MET
méximo (p = 0,001; r = 0,68) neste grupo de pacientes.

Fernandes et al. [28] avaliaram a capacidade funcional de individuos sedentarios e
comparou o desempenho nos testes com e sem acompanhamento com as distancias preditas
pelas equacgdes de Enright e Sherrill em 28 estudantes universitarios, de ambos 0s sexos na
faixa etaria entre 20 e 30 anos. Foram encontradas diferencas significativas entre a distancia
predita e a percorrida no primeiro e no segundo teste, nas duas formas de padronizag&o, no sexo
feminino (p < 0,001). N&o houve diferenca significativa entre as distancias percorridas no primeiro
e segundo teste em ambos os sexos: p = 0,175 (masculino) e p = 0,992 (feminino).

Baptista et al. [29] avaliaram 87 pacientes, com o objetivo de avaliar a utilidade do teste
de caminhada de seis minutos como indicador prognéstico de qualidade de vida em pacientes
submetidos a revascularizacdo do miocardio. Foram avaliadas as caracteristicas clinicas, TC6M
e questionério para avaliagdo de QV, o questionério SF-36. Os pacientes foram avaliados no pré-
operatério e divididos em dois grupos, conforme a distancia percorrida no TC6M: grupo que
caminhou mais de 350 metros e grupo que caminhou menos de 350 metros. Foi observado que
a QV era inferior no grupo < 350 metros em relacdo ao grupo > 350 metros, no periodo pré-
operatério, nos dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, estado geral de saulde,
vitalidade e aspectos sociais. A qualidade de vida melhorou em ambos 0s grupos.

No presente estudo, a qualidade de vida foi verificada por meio do SF-36, o dominio mais
comprometido foi o de aspectos fisicos e 0 menos comprometido foi o de aspectos sociais. Ao
observar um maior comprometimento de limitagdo por aspectos fisicos, os resultados
encontrados na literatura corroboram os deste estudo, Mesquita et al. [30] defendem a ideia de
que os pacientes cardiopatas sofrem alterac6es no seu estilo de vida, limitando determinadas
atividades de vida diéria (AVD) devido a dispneia e fadiga.

Em conseguinte, no estudo de Nogueira et al. [31], a QV medida pelo SF-36 encontrou-
se alterada em quase todos os dominios, com maior comprometimento no aspecto fisico, que
avalia como a saude fisica interfere nas AVD e atividades do trabalho, mostrando dessa forma
gue a limitagdo funcional imposta pela doenca esta associada a piora da QV.

Além dos fatores fisioloégicos envolvidos na diminuicdo da capacidade do individuo para
realizar atividades fisicas didrias, existem os fatores psicolégicos como o medo e a ansiedade,
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relacionados ao estado de saude alterado, que levam a pessoa a momentos de introspeccao e
depressdo. Nesses momentos, 0 paciente tende a permanecer a maior parte do tempo deitado
e a diminuir todas as suas atividades cotidianas [32].

Neste estudo, observou-se que o0s aspectos fisicos e o estado geral de saulde
representam as dimensdes mais comprometidas nos pacientes que participaram deste estudo,
com a média de 31,2 e 42,2, respectivamente. Esses resultados sédo similares aos encontrados
no estudo de Witham et al. [33], no qual foi identificado comprometimento dos aspectos fisicos
em pacientes portadores de doenca arterial coronariana e em pacientes idosos com insuficiéncia
cardiaca.

Os dados obtidos se assemelham aos de Gongalves et al. [34] que avaliaram 24
individuos de ambos os sexos na faixa etaria entre 23 e 77 anos submetidos a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio com o objetivo de avaliar a qualidade de vida por meio da
aplicacéo do questionario MOS SF-36. O questionario foi aplicado em trés momentos: antes, no
5° dia do pOs-operatorio e dois meses apés a cirurgia. Foi observada queda dos seguintes
parametros: funcionamento do organismo; limitacdo por distarbios fisicos; vitalidade e dor apos
a cirurgia, havendo recuperacao significativa dois meses apos. Os autores concluiram que o
guestionario MOS SF-36 permite avaliar os beneficios da reabilitagdo cardiaca fase | a qual
proporcionou autoconfianga e retorno as atividades diérias.

Pimenta et al. [35] realizaram uma pesquisa com 87 aposentados para avaliacdo da QV,
como método foi utilizado a versdo brasileira do questionario SF-36. Concluiram que o
guestionario SF-36 foi um instrumento adequado, de aplicacdo relativamente rapida e de facil
uso para avaliacao dessa varidvel em aposentados. A QV na amostra estudada foi associada ao
estilo de vida dos pacientes e aponta para a necessidade de a¢Bes que contribuam de forma
positiva para melhorar o estilo de vida nesta nova fase da vida.

No estudo de Laguardia et al. [36], foram entrevistados 12.423 homens e mulheres
brasileiros selecionados aleatoriamente em &areas urbanas e rurais das cinco regides brasileiras,
e a informacgéo coletada incluiu o SF-36 como uma medida de qualidade de vida relacionada a
saude. Obtiveram como resultado que os escores dos homens brasileiros foram maiores que o0s
das mulheres nos oito dominios e duas medidas componentes do SF-36. Os brasileiros tiveram
pontuacdo mais baixa que suas respectivas contrapartes internacionais em quase todos os
dominios e medidas componentes do SF-36, a excecdo do estado geral de saude (USA), dor
(GB) e vitalidade (Austrdlia, USA e Canada).

No presente estudo, por meio da avaliacdo da forca da musculatura respiratoria,
observou-se fraqueza dos musculos inspiratorios e expiratérios, no entanto, os valores da Pl Max
(p=0,197) e PEméx (p= 0,060) ndo foram estatisticamente significativos.

Almeida, Bertucci e Lima [37] realizaram uma pesquisa com 41 individuos voluntarios,
tendo como critério de incluséo faixa etéria de 20 a 59 anos, ambos 0s sexos, indice de massa
corporea 18 a 29,9 kg/m2. Foi observado nos resultados de comparagéo entre as médias dos
diferentes métodos p > 0,001 para a PIméx e PEméx. A média da PIméx a partir do VR e CRF
foi, respectivamente, de 96,10 e 78,78 cm H20, com um DP de respectivamente 32,70 e 27,50
cm H20. Entre PEmax, a partir da CPT e CRF, notou-se, respectivamente, média de 115,37 e
93,90 cmH20, com um DP de, respectivamente, 37,95 e 33,08 cmH:20.

No estudo de Ruas et al. [38], o objetivo foi de avaliar o pico de fluxo expiratério
(PeakFlow), forca muscular respiratéria (FMR), funcéo pulmonar, tolerancia ao exercicio (TC6M),
comorbidades e grau de dispneia em individuos com hipertensdo arterial. Realizou-se
espirometria, PeakFlow, FMR e o TC6M, em 49 participantes. Observou-se que os valores
obtidos foram significativamente menores que os previstos para a PeakFlow (403 + 76 vs 333 +
122l/min), PEmax (79 £ 5 vs 67 + 25cmH20), PIméx (81 + 5 vs 54 + 25cmH:0), para distancia
percorrida no TC6M (485 + 56 vs 409 + 102m) e para as variaveis espirométricas.

Silva et al. [39] avaliaram 43 pacientes, com o objetivo de correlacionar a qualidade de
vida, capacidade funcional e forca muscular respiratdria de pacientes com IC. Foram avaliadas
a classificagéo funcional pela NYHA, qualidade de vida pelo questionario Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), e PImax e PEmax. Foi encontrada correlacdo negativa
para PImax e PEmax com NYHA (rs = -0,478, rs = -0,490, respectivamente), e MLHFQ com a
PImax (rs = -0,393).

A literatura descreve que a reducao da forga muscular respiratéria em pacientes com IC
pode estar ligada a fadiga e a dispneia durante o esforco ou na realizagdo das atividades de vida
diaria, explica que a diminuicdo da forca muscular respiratéria e da funcdo pulmonar pode ser
consequéncia da reducdo da massa muscular. Esse fato pode acarretar também a densidade
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dos capilares e a atividade das enzimas oxidativas, que poderia ser o principal fator responsavel
pela atrofia do diafragma [40].

Nesses pacientes a rapida fadiga ao realizarem suas atividades de vida diaria é causada
pela diminuicdo da forga muscular respiratéria 0 que os tornam menos funcionais. Assim, a
fisioterapia tem papel importante para o retorno a fungéo e a qualidade de vida [41]. No entanto,
para confirmar os nossos resultados é necessario ampliar a amostra incluindo as classes
funcionais NYHA lll e IV.

Conclusao

Diante do exposto, concluiu-se que os participantes do estudo com IC classe funcional
NYHA | e Il apresentam reducdo da QV com maior comprometimento no dominio aspectos fisicos,
porém a forga da musculatura respiratoria e a CF ndo se mostraram significativamente reduzidas
em relacdo aos valores preditos. Acredita-se que os resultados encontrados possam ter sido
influenciados pelo perfil da amostra que conta com individuos classe funcional NYHA | e Il e que
estdo inseridos em programas de reabilitacdo cardiovascular. Os achados da pesquisa
corroboram a importancia do acompanhamento fisioterapéutico de individuos com IC em que o
treinamento especifico para os musculos respiratérios e o treinamento aerébico podem melhorar
0s sintomas, o prognostico e a QV destes individuos.
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