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RESUMO

Introducdo: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome caracterizada pela incapacidade
do coracdo de bombear sangue adequadamente, resultando em baixa perfusdo ou pressao
elevada de enchimento. Sua fisiopatologia envolve a ativacdo de sistemas neuro-hormonais
que podem agravar o quadro, causando complicagcbes como hipertrofia e insuficiéncia de
6rgdos. No Brasil, é responsavel por muitas internacfes e 6bitos anuais, com causas principais
como doencas isquémicas, hipertensdo e miocardiopatias. O diagnostico é feito com base em
exames clinicos e ecocardiograma. O tratamento inclui medicamentos, terapias nao
farmacoldgicas e, em casos graves, intervencdes cirurgicas. A IC impacta a qualidade de vida
dos pacientes, demandando abordagens multidisciplinares para manejo eficaz. Objetivo:
Analisar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas de pacientes hospitalizados com IC,
comparando a qualidade de vida, forca muscular, escore de Everest e fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo entre aqueles classificados nas classes Il e 1V da NYHA. Métodos:
Estudo observacional e descritivo realizado com pacientes diagnosticados com Insuficiéncia
Cardiaca (IC) internados em um hospital publico de Minas Gerais, entre outubro de 2023 e
julho de 2024. Foram utilizadas ferramentas como o Questionario de Qualidade de Vida de
Minnesota, 0 escore de gravidade de Everest e a escala de forca muscular da Medical
Research Council. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Talentos Humanos (FACTHUS), conforme Parecer N° 6.174.888 e CAAE N°
71199323.7.0000.9028. Resultados: Foram avaliados 55 pacientes com 70,610 anos de
idade, diagndstico de IC, classe funcional Il (n = 32) e IV (n = 23). A maior parte dos
pacientes incluidos no estudo possuiam diagndéstico de IC dilatada idiopéatica, eram do sexo
masculino. Os principais resultados do presente estudo documentaram que 0s pacientes
hospitalizados por descompensacao clinica da IC classificados como NYHA IV, no momento
da internacdo, permanecem mais dias internados, relataram pior qualidade de vida,
apresentaram piores escores de Everest, possuiam menores valores de FEVE e necessitaram
de um maior suporte ventilatério, quando comparado com pacientes classificados como
NYHA Ill. Conclusdes: A avaliacdo de pacientes hospitalizados com IC descompensada
demonstrou que a progressdo da doenca, conforme indicado pela classificagédo funcional
NYHA, esta associada a um pior prognostico clinico e funcional, além de reducdo na
qualidade de vida.

Palavras-Chave: Insuficiéncia Cardiaca; qualidade de vida; fatores socioecondmicos.



ABSTRACT
Introduction: Heart Failure (HF) is a syndrome characterized by the heart's inability to pump
blood effectively, resulting in low tissue perfusion or elevated filling pressures. Its
pathophysiology involves the activation of neurohormonal systems that can exacerbate the
condition, leading to complications such as hypertrophy and organ failure. In Brazil, HF is
responsible for a significant number of hospitalizations and deaths annually, with primary
causes including ischemic heart disease, hypertension, and cardiomyopathies. Diagnosis is
based on clinical examination and echocardiogram. Treatment includes medications, non-
pharmacological therapies, and, in severe cases, surgical interventions. HF impacts patients'
quality of life, requiring multidisciplinary approaches for effective management. Objective:
To analyze the sociodemographic and clinical characteristics of hospitalized HF patients,
comparing quality of life, muscle strength, Everest score, and left ventricular ejection fraction
(LVEF) between those classified in NYHA classes Il and 1V. Methods: This observational
and descriptive study was conducted with patients diagnosed with Heart Failure (HF)
hospitalized in a public hospital in Minas Gerais, between October 2023 and July 2024. The
aim was to evaluate sociodemographic and clinical data and compare clinical variables
between patients classified in NYHA classes I11 and IV. Tools such as the Minnesota Quality
of Life Questionnaire, the Everest severity score, and the Medical Research Council muscle
strength scale were used. The study was approved by the Ethics and Research Committee of
the Faculdade de Talentos Humanos (FACTHUS), under Opinion No. 6.174.888 and CAAE
No. 71199323.7.0000.9028. Results: Fifty-five patients, with a mean age of 70.6£10 years,
diagnosed with HF, were evaluated. Of these, 32 were classified as NYHA 1ll and 23 as
NYHA IV. The majority of patients had a diagnosis of idiopathic dilated cardiomyopathy and
were male. Key findings from this study showed that patients hospitalized for clinical
decompensation of HF, classified as NYHA 1V at admission, had longer hospital stays,
reported poorer quality of life, had worse Everest scores, lower LVEF values, and required
more ventilatory support compared to patients classified as NYHA Il1I. Conclusions: The
assessment of hospitalized patients with decompensated HF revealed that disease progression,
as indicated by NYHA functional classification, is associated with worse clinical and

functional prognosis, as well as a reduction in quality of life.

Key Words: Heart Failure; quality of life; socioeconomic factors.
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1. INTRODUCAO

1.1. Definicéo e Fisiopatologia

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é determinada como uma sindrome complexa, em que 0
sistema cardiaco é incapaz de atuar efetivamente, uma vez que 0 coracdo apresenta
incapacidade em ejetar sangue a fim de atender as demandas metabolicas tissulares, ou ainda,
relacionando elevadas pressdes de enchimento a sua funcionalidade. As causas desta
sindrome sdo associadas a alteragBes na estrutura ou na fungéo cardiaca, levando a reduc¢éo do
débito cardiaco e/ou aumento da pressdo de enchimento (MANN; ZIPES; LIBBY et al.,
2015).

A fisiopatologia da IC é multifatorial, envolvendo alteracdes estruturais e funcionais
no coracdo que comprometem o débito cardiaco e promovem adaptacGes neuro-hormonais
(ROHDE; MONTERA; BOCCHI et al., 2018).

O sistema nervoso simpatico cardiaco e periférico sdo os responsaveis pelo processo
de adaptacédo da IC. No qual em condi¢Bes normais o sistema nervoso simpatico € ativado por
barorreceptores. Os estimulos de aumento de pressao sdo controlados pelos barorreceptores
do seio carotideo e do arco adrtico, ao mesmo tempo que 0s estimulos de baixa pressao sao
localizados na parede das grandes veias e no atrio direito. Quando instituida a disfuncdo no
sistema cardiaco, ocorre reducdo na inibicdo dos barorreceptores e aumento da estimulacéo
(FILHO, FRAGATA; 2021).

A maior ativacdo simpatica e consequentemente a inibicdo dos estimulos
parassimpaticos faz com que ocorra maior aumento da frequéncia cardiaca, da pressao arterial
e da resisténcia periférica. Como efeito, ocorre aumento da contratilidade, da frequéncia
cardiaca, vasoconstric¢cdo periférica e vasodilatacdo central, possibilitando uma efetividade na
perfusdo dos 6rgdos vitais. Além disso, esse mecanismo ativa o sistema renina-angiotensina-
aldosterona controlando a volemia e pressdo arterial (FILHO, FRAGATA,; 2021).

Ademais a ativacdo crbnica do sistema nervoso simpatico e do sistema renina-
angiotensina-aldosterona na IC pode proporcionais prejuizos ao organismo, tais como:
desenvolver ou intensificar arritmias e agravar isquemias; acdo toxica sobre os midcitos, com
consequente hipertrofia e apoptose; maior ativacdo dos receptores beta-1 potencializando
taquiarritmias e arritmias ventriculares complexas; além de grave vasoconstriccdo regional,
induzindo a faléncia de 6rgdos, suscitando em hipertensdo pulmonar e insuficiéncia renal, por

exemplo. Além disso a inibicdo da atividade parassimpatica, reduz a variabilidade da
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frequéncia cardiaca, devido a alteracbes na modulacdo autondmica (FILHO, FRAGATA,
2021).

1.2. Etiologia da Insuficiéncia Cardiaca

A IC apresenta causas diversas que variam conforme a regido geogréfica,
influenciadas por fatores socioecondmicos, culturais e de salde publica. As principais causas
incluem: Doenca arterial coronariana, hipertensdo arterial, doencas valvares e doencas
reumaticas, doenca de Chagas, miocardiopatias, cardiotoxicidade, além de causas infecciosas,
inflamatorias, metabodlicas e enddcrinas. Essas diferentes etiologias resultam em quadros
clinicos variados, que demandam abordagens diagnosticas e terapéuticas individualizadas
para minimizar complicacdes e melhorar o prognostico dos pacientes (ROHDE; MONTERA;
BOCCHI et al., 2018).

No Brasil sua etiologia est4, na maioria dos casos, relacionada a cardiopatia isquémica
crénica. Em algumas regides do pais, a prevaléncia da IC é vinculada a Doenca de Chagas, a
cardiopatia valvular reumaética cronica e excepcionalmente a endomiocardiofibrose. Além
disso, a reducdo do débito cardiaco que consequentemente reduz a perfusao tecidual, € uma
das formas da IC, apresentando manifestagdes incialmente durante o esforco, evoluindo até
serem observadas no repouso (NETO; MARCHINI; DE ALENCAR, 2021).

Entretanto, condi¢des em que o débito cardiaco esteja normal ou aumentado também
podem associar-se a IC. Tal situacdo é observada quando a had reducdo da pds-carga ou
hipermetabolismo inadequado a demanda metabdlica atual (NETO; MARCHINI; DE
ALENCAR, 2021), além de tireotoxicose, anemia, fistulas arteriovenosas e beribéri. Ademais,
disfungdes sistolicas, como reducdo do volume sistolico, ou na funcdo diastdlica, como
alteracdo no enchimento ventricular, também se correlacionam a IC (ROHDE; MONTERA,;
BOCCHI et al., 2018).

E importante ressaltar que, diversos individuos apresentam tanto disfuncéo sistélica,
como diastdlica. Convencionando-se a defini¢do da IC de acordo com a fracdo de ejecéo do
ventriculo esquerdo (ROHDE; MONTERA; BOCCHI et al., 2018). Esta condicdo patologica
cardiaca tornou-se um problema epidémico em progressao. E € atribuida a aproximadamente
200.000 internagdes hospitalares anualmente no Brasil, alem de ser responsavel pér em media
20.000 obitos por ano (NETO; MARCHINI; DE ALENCAR, 2021).

De acordo com o relatdério de Estatisticas de Doengas Cardiacas da American Heart

Association (AHA) a prevaléncia da IC aumentou para 6,5 milhdes em individuos americanos
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com idade maior que 20 anos (BENJAMIN; BLAHA; CHIUVE et al., 2017). Estima-se que
até 2030 a incidéncia da sindrome aumente em 46%, atingindo mais de 8 milhdes de
individuos. Ademais, ambos os sexos sdo igualmente afetados pela IC, sendo estd uma das
principais causas de morbidade e mortalidade mundial (BOZKURT; KHALAF, 2017).

Taxas de incidéncia de insuficiéncia cardiaca em homens aumenta consideravelmente
a cada 10 anos de vida, principalmente entre os 65 para 0s 85 anos, entretanto, no sexo
feminino estd taxa de incidéncia é expressivamente maior quando comparada a do sexo
masculino na mesma faixa etaria (MOZAFFARIAN; BENJAMIN; GO et al., 2016). Em
individuos jovens, a prevaléncia é maior em homens do que em mulheres, porém se iguala
entre os dois géneros apos os 80 anos (BRAUNWALD, 2013).

1.3. Classificacao da Insuficiéncia Cardiaca

As formas de classificacdo da IC variam conforme a fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) (preservada, intermediaria e reduzida), a gravidade dos sintomas (segundo a
classificacdo funcional da New York Heart Association — NYHA) e o tempo de progressao da
doenca (variando em diferentes estagios). A classificacdo baseada na FEVE considera
pacientes com FEVE normal (> 50%), FEVE reduzida (< 40%) e FEVE intermediaria (entre
40 e 49%) (PONIKOWSKI; VOORS; ANKER et al., 2016).

A classificacdo embasada na funcionalidade segundo NYHA, determina a classe em
consonancia com a gravidade dos sintomas (DOLGIN; ASSOCIATION NYH; FOX et al.,
1994). Baseada no nivel de tolerdncia ao exercicio, conforme a auséncia ou a presenca de
sintomas, permite analisar clinicamente o paciente e auxiliar no manejo terapéutico, além de
relaciona-lo com o prognéstico (HAWWA; VEST; KUMAR et al., 2017).

Pacientes classificados em NHYA 11l a IV expressam condic¢des clinicas mais graves,
maior frequéncia de internagfes hospitalares e risco elevado de mortalidade. Apesar de
pacientes com NYHA Il serem relacionados a sintomas mais leves e menor frequéncia de
internacdo, a evolucdo da sindrome € instavel e pode progredir para morte subita, sem
apresentar piora dos sintomas (BUTLER; GHEORGHIADE; METRA, 2016).

Ja a classificacdo proposta pelo American College of Cardiology e pela American
Heart Association evidencia a evolugdo e o progresso da doenca. Tal classificacdo, aborda
desde a estratificagdo do paciente que apresenta fatores de risco para o desenvolvimento da
IC, na qual a abordagem envolve a prevencao do desenvolvimento da sindrome, assim como o

paciente que estd no estagio avancado da doenca, que necessita de tratamentos mais
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especificos, como o transplante cardiaco ou dispositivos que auxiliem na agdo ventricular
(ROHDE; MONTERA; BOCCHlI et al., 2018).

1.4. Sinais e Sintomas

O quadro clinico da IC abrange principalmente a dispneia e a fadiga, que na maioria
das vezes é associada a sinais clinicos caracteristicos da doenca, como ruidos adventicios
pulmonares, edema periférico ou distenses nas veias jugulares (PONIKOWSKI; VOORS;
ANKER et al., 2016). A Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda (2018),
aponta como principais sintomas de hospitalizacdo a dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica
noturna, fadiga e a intolerancia ao exercicio (ROHDE; MONTERA; BOCCHlI et al., 2018).

Além disso, os sinais considerados mais especificos na IC sdo turgéncia jugular
patoldgica, hepatomegalia, refluxo hepatojugular, edemas de membros inferiores, estertores
pulmonares, terceira bulha e desvio do ictus para esquerda (CORREIA, 2021). Além dos
principais sintomas ja detalhados na literatura, Thibodeau e colaboradores (2014) incluiram a
bendopneia como um dos sintomas mais especifico para IC. Este sintoma corresponde ao

surgimento de dispneia 30 segundos apos a inclinagdo do corpo para frente.

1.5. Diagnéstico

O diagndstico da IC é incialmente relacionado a histéria clinica do paciente e a
realizacdo de um exame fisico detalhado, a fim de evidenciar sinais e sintomas associados a
sindrome. Todavia, em individuos com IC crdnica, a presenca de sinais clinicos que sugerem
congestdo pode estar ausente, devido as sistematizacfes adaptativas do sistema linfatico
preparadas para o controle da congestdio (ROHDE; MONTERA; BOCCHI et al., 2018;
STEVENSON; PERLOFF, 1989).

Desta forma, sinais como terceira bulha e sintomas como ortopneia sdo mais
especificos para o diagnéstico da sindrome (WANG; FITZGERALD; SCHULZER et al.,
2005). Para confirmar o diagndstico da IC, o ecocardiograma transtoracico € o principal
exame de imagem utilizado. Este, possibilita avaliar a funcéo sistolica dos ventriculos
esquerdo e direto, a funcdo diastdlica, as espessuras parietais, o tamanho das cavidades
cardiacas, a fungéo valvar, a estimativa hemodindmica ndo invasiva e as doengas pericardicas
(ROHDE; MONTERA; BOCCHlI et al., 2018).
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Além disso, a fim de colaborar com o diagnostico, na avalia¢do clinica, na defini¢do
do perfil do risco admissional, no prognostico intra-hospitalar e na determinacdo de condutas
terapéuticas de pacientes internados com IC, a solicitacbes de exames laboratoriais €
recomendada durante a internacdo destes pacientes (NETO; CASADEI; FINGER, 2020).
Sugere-se a avaliacdo dos peptideos natriuréticos, para admissao do paciente cardiopata, uma
vez que apresenta alto valor preditivo de IC (ROHDE MONTERA; BOCCHI et al., 2018;
NETO; CASADEI; FINGER, 2020).

Do mesmo modo, outros exames laboratoriais podem complementar a avaliacdo do
paciente no momento da admissdo. Como troponina, eletrolitos, ureia, creatinina, proteina C-
reativa, coagulograma, proteinas totais e fracBes, hemograma completo, transaminase
glutdmico oxalacética (TGO), transaminase glutamico piravica (TGP), bilirrubinas, TSH, se
maior que 60 anos ou suspeita ou doenca tireoidiana, glicemia, gasometria venosa e lactato
(NETO; CASADEI; FINGER, 2020).

1.6. Tratamento

O tratamento da IC é dividido em trés vertentes, sendo o tratamento farmacoldgico, o
ndo farmacoldgico e o cirdrgico. O tratamento farmacol6gico em pacientes com IC com
fracdo de ejecdo reduzida se baseia em drogas inibidoras da enzima conversora da
angiotensina (IECA), como captopril e enalapril, e bloqueadores dos receptores da
angiotensina 1l (BRAs) como valsartana, espironolactona, bisoprolol. Além de
betabloqueadores (BB), como carvedilol, bisoprolol e succinato de metoprolol (ROHDE;
MONTERA; BOCCHlI et al., 2018).

Além destes, outras classes medicamentosas sdo indicadas no tratamento, como
antagonistas dos receptores mineralocorticoides, inibidores da neprilisina e dos receptores da
angiotensina, ivabradina, digitalicos, diuréticos de alca, tiazidicos e hidralazina (ROHDE;
MONTERA; BOCCHI et al., 2018). Ademais, 0 uso de terapia de ressincronizagéo cardiaca e
cardiodesfibrilador implantavel também sdo sugeridos uma vez que estdo relacionados a
melhora dos sintomas, da qualidade de vida, da sobrevida (GOLDENBERG; KUTYIFA,;
KLEIN et al., 2014) e reducdo do risco de morte subita em pacientes de alto risco (AVID,
1997).

A alta prevaléncia de descompensacBes cardiacas, devido a deterioracdo aguda do
quadro clinico com intensificacdo dos sinais e sintomas de congestdo pulmonar e/ou sistémica

associado ou ndo a piora da perfusao tecidual, esta relacionada a grave reducdo no indice de
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qualidade de vida destes pacientes, além do aumento de internagdes repetidas e 0 maior risco
de morte prematura (AMBROSY et al., 2014).

Os sinais e sintomas, como edema, dispneia e a diminuicdo da capacidade para realizar
atividades cotidianas de vida, associadas com a progressdo e a complexidade da insuficiéncia
cardiaca, afetam ndo apenas o0s aspectos bioldgicos, mas também os fatores sociais,
psicolOgicos e espirituais dos pacientes, impactando de maneira sistémica sua qualidade de
vida (QV) e bem-estar destes pacientes (CALIXTRE et al., 2017), justificando a
implementacao de estratégias de tratamento multiprofissional.

O tratamento ndo farmacolégico da IC é fundamental para complementar o manejo
clinico e melhorar os desfechos dos pacientes. Esse tipo de abordagem inclui diversas
estratégias que visam controlar sintomas, reduzir internacdes e aumentar a qualidade de vida.
Entre as principais, podemos destacar: educacdo do paciente, adesdo ao tratamento e mudanca
do estilo de vida; restricdo de sodio e controle da ingestdo hidrica; dieta, perda de peso e
alimentacdo saudavel; pratica de atividade fisica regular e reabilitagdo cardiovascular,
supervisionada por um profissional fisioterapeuta; vacinacdo; cessacdo do tabagismo, alcool e
drogas ilicitas; e acompanhamento psicoldgico e planejamento familiar. Essas intervencdes
ndo farmacoldgicas, quando implementadas de maneira integrada, tém potencial para otimizar
0 manejo da IC, promover maior adesdo ao tratamento e melhorar significativamente do
progndstico (ROHDE; MONTERA; BOCCHI et al., 2018).

Além disso, ao longo dos anos o prognostico da IC é mais agravante com menor taxas
de sobrevida (ALMEIDA NETO et al., 2016). Desta forma, torna-se de extrema importancia
que o profissional de salude compreenda a necessidade em avaliar os impactos da
descompensacdo do quadro patoldgico, independente da sua etiologia, na saude e qualidade
de vida destes pacientes, a fim de estabelecer prioridades e o melhor tratamento terapéutico
baseado na individualidade do caso (CAVUSOGLU et al., 2017).

As complicacdes da IC sdo de origem multifatorial, por conseguinte, é necessario o
estabelecimento de metas e instrumentos que auxiliem no planejamento do tratamento e na
tomada de decisGes de situagdes de urgéncia, além de possibilitar um acompanhamento
adequado destes pacientes (KAPLON-CIESLICKA, DROZDZ & FILIPIAK, 2017).
Entretanto, mesmo que haja na literatura estudos em cardiologia envolvendo pacientes com
IC, o entendimento sobre o perfil clinico e socioeconémico ainda é pouco abordado
(ALMEIDA NETO et al., 2016).

2. JUSTIFICATIVA
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A IC é uma sindrome com alta prevaléncia mundial, reconhecida como um grave
problema de saude publica devido ao impacto significativo na qualidade de vida, a elevada
taxa de hospitalizacbes e a mortalidade associada. No Brasil, a IC é responsavel por
aproximadamente 200 mil internacdes hospitalares anuais e cerca de 20 mil ébitos,
configurando-se como uma das principais causas de morbidade no pais (NETO; MARCHINI;
DE ALENCAR, 2021).

Embora os avan¢os no diagnostico e tratamento tenham contribuido para a reducéo da
mortalidade em algumas populagdes, a progressdo da IC continua sendo um desafio devido a
sua fisiopatologia multifatorial e as diversas etiologias associadas, que incluem cardiopatias
isquémicas, doenca de Chagas, cardiopatias valvares e condi¢bes metabolicas (ROHDE;
MONTERA; BOCCHI et al., 2018). Além disso, a IC afeta ndo apenas aspectos biologicos,
mas também sociais, econémicos e psicologicos, gerando um impacto sistémico nos
pacientes.

E sabido que outros estudos a fim de avaliar o perfil sociodemografico de pacientes
cardiopatas ja foram realizados no Brasil. Entretanto, o presente estudo visa acrescer essa
discussdo, evidenciando especificidades desta populagdo, além de avaliar a qualidade de vida
e dados funcionais. Estudos anteriores destacam a relevancia de caracterizar variaveis clinicas
e sociodemogréaficas em populacdes especificas, dado que essas informacfes sdo essenciais
para o desenvolvimento de estratégias de manejo direcionadas as necessidades individuais e
regionais. No entanto, no Brasil, o entendimento sobre o perfil clinico, sociodemografico e
funcional de pacientes hospitalizados com IC permanece limitado, especialmente quando se
consideram as diferentes etiologias e classes funcionais.

Dessa forma, esta pesquisa justifica-se pela necessidade de ampliar o conhecimento
sobre o perfil desses pacientes, contribuindo para o planejamento de intervengdes mais
eficazes e personalizadas. Além disso, ao incluir variaveis relacionadas a qualidade de vida, o
estudo visa fornecer subsidios para praticas de cuidado que transcendam o manejo clinico,
promovendo uma abordagem holistica e centrada no paciente.

O impacto potencial dos resultados deste estudo reside na melhoria da assisténcia aos
pacientes com IC, na reducdo das taxas de hospitalizacdo e na promocdo de melhores

desfechos clinicos e funcionais.

3. OBJETIVOS



17

Investigar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas de pacientes hospitalizados

com insuficiéncia cardiaca, associando essas variaveis a funcionalidade e qualidade de vida.
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RESUMO

Introducdo: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa resultante de
alteracdes nas funcdes cardiacas, caracterizada por sintomas como dispneia, edemas e fadiga,
além de sinais como aumento da pressdo venosa jugular. No Brasil, cerca de 2 milhdes de
pessoas apresentam IC, com uma alta taxa de mortalidade, especialmente entre homens. A
condicdo é exacerbada por fatores sociais e desigualdades, e a compreensdo da qualidade de
vida dos pacientes é crucial, visto que a IC afeta suas capacidades funcionais. A classificacdo
da New York Heart Association (NYHA) é uma ferramenta importante para avaliar o
comprometimento funcional dos pacientes. Objetivo: Analisar as caracteristicas
sociodemogréficas e clinicas de pacientes hospitalizados com IC, comparando a qualidade de
vida, forca muscular, escore de Everest e fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo entre
aqueles classificados nas classes Il e IV da NYHA. Métodos: Tratou-se de um estudo
observacional e descritivo. Realizado com pacientes diagnosticados com IC, internados em
um hospital publico de uma cidade do interior do estado de Minas Gerais, entre outubro de
2023 a julho de 2024. Foram avaliados os dados sociodemogréaficos e clinicos, assim como,
foi feita uma comparacdo entre as variaveis clinicas dos pacientes classificados com NYHA
Il e IV. As ferramentas de avaliacdo utilizadas foram: Questionario de qualidade de vida de
Minnesota, escore de gravidade de Everest e escala de forca muscular da Medical Research
Council. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Faculdade de
Talentos Humanos (FACTHUS), através do Parecer N° 6.174.888 e CAAE N°
71199323.7.0000.9028. Resultados: Foram avaliados 55 pacientes com 70,610 anos de
idade, diagndstico de IC, classe funcional Il (n = 32) e IV (n = 23). A maior parte dos
pacientes incluidos no estudo possuiam diagndéstico de IC dilatada idiopéatica, eram do sexo
masculino e sedentarios. Os principais resultados do presente estudo documentaram que 0s
pacientes hospitalizados por descompensacéo clinica da IC classificados como NYHA 1V, no
momento da internagdo, permanecem mais dias internados, relataram pior qualidade de vida,
apresentaram piores escores de Everest, possuiam menores valores de FEVE e necessitaram
de um maior suporte ventilatério, quando comparado com pacientes classificados como
NYHA Ill. Conclusdes: A avaliacdo de pacientes hospitalizados com IC descompensada
demonstrou que a progressdo da doenca, conforme indicado pela classificagdo funcional
NYHA, esta associada a um pior prognostico clinico e funcional, além de reducdo na
qualidade de vida.

Palavras-Chave: Insuficiéncia Cardiaca; Capacidade Funcional, Qualidade de Vida;

Hospitalizacdo; Epidemiologia.
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INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa caracterizada por
sinais e sintomas que surgem devido a alteracdes estruturais ou funcionais que afetam o
enchimento ventricular ou a ejecéo de sangue do cora¢do (HEIDENREICH et al., 2022). Nao
é considerada como um diagnostico Unico, mas sim uma sindrome clinica composta por
sintomas principais como dispneia, edemas e fadiga, acompanhados frequentemente por sinais
como aumento da pressao venosa jugular e crepitacfes pulmonares (THERESA et al., 2021).

Estima-se que mais de 60 milhGes de pessoas no mundo convivam com IC (GBD,
2018). Essa condicdo tem se tornado cada vez mais prevalente e o impacto sobre os sistemas
de salde continua a crescer. Embora alguns paises estejam registrando uma reducdo na taxa
de novas hospitalizacdes relacionadas a este quadro, 0 nimero total de internacGes tende a
aumentar globalmente (SAVARESE et al., 2023).

Além disso, a IC é uma das principais causas de mortalidade e morbidade global, além
de estar ligada a elevados custos e utilizacdo de recursos na area da saude (AOYANAGI et
al., 2020). No Estados Unidos, o numero de pessoas com a cardiopatia com idade igual ou
superior a 20 anos aumentou de 5,7 milhdes no periodo de 2009-2012 para 6,2 milhdes entre
2013-2016 (FARRE et al., 2017). Esse crescimento acelerado na prevaléncia pode estar
relacionado ao envelhecimento populacional e aos avangos nos cuidados e tratamentos
disponiveis (FERNANDES et al., 2020).

Em 2019 no Brasil, estimava-se que aproximadamente 2 milhdes de brasileiros
apresentavam IC, com uma incidéncia anual de 240.000 novos casos (GIOLI-PEREIRA et al.,
2019). Segundo Santos, Villela e Oliveira (2021), entre 1980 e 2018, foram registrados
1.185.120 ébitos no Brasil, dos quais 49,3% (584.155) ocorreram em homens. Em relacdo a
distribuicdo regional, 48.533 mortes foram identificadas na regido Norte, 245.898 no
Nordeste, 602.105 no Sudeste, 218.496 no Sul e 70.088 no Centro-Oeste.

O pais abriga 0 maior sistema publico de saide do mundo e se destaca por sua
diversidade racial, desigualdades sociais e ricas tradi¢cbes culturais, fatores que podem
influenciar o curso natural da doenca. As taxas de mortalidade e morbidade associadas a I1C
no Brasil sdo significativamente mais altas em comparacdo com paises desenvolvidos
(GIOLI-PEREIRA et al., 2019; RIBEIRO et al., 2016). Para aliviar a pressao nos sistemas de
salde e minimizar os custos associados, é essencial implementar estratégias e servigos
adequados (SAVARESE; LUND, 2017).
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A qualidade de vida é um aspecto fundamental na avaliacdo de pacientes com doencas
cardiovasculares (AMEDRO et al., 2016; TEIXEIRA et al., 2011). Individuos com IC
frequentemente sofrem com limitagdes funcionais que reduzem sua qualidade de vida
(HONG, 2015). Por isso, é indispensavel que esses pacientes desenvolvam um entendimento
aprofundado sobre a condicdo e saibam como gerencid-la. Aspectos como nivel de
conhecimento sobre a doenca, 0 estigio da IC e a percep¢do em relagdo a reabilitacdo
cardiaca sdo fatores que exercem grande influéncia neste cenario (EVANGELISTA et al.,
2010; NESBITT et al., 2014).

Um dos pilares utilizados para avaliar o comprometimento funcional de pacientes com
IC é a classificagdo da New York Heart Association (NYHA), criada em 1921 (WHITE;
MYERS, 1921). Este instrumento é amplamente utilizado para incluir ou excluir pacientes de
estudos clinicos, definir a elegibilidade para tratamentos, como antagonistas dos receptores
mineralocorticoides e terapia de ressincronizacdo cardiaca (MADDOX et al., 2021). Estudos
demonstram que pacientes em classes mais avancadas (I1l e 1) apresentam maior risco de
hospitalizacBes frequentes, morbidade e mortalidade a curto e longo prazo. Além disso, é um
forte preditor de diagnostico da IC. (ARNOLD et al., 2013).

O manejo da IC representa um desafio clinico multifacetado, decorrente de etiologias
variadas como cardiopatias isquémicas, doenca de Chagas e outras condi¢cbes metabolicas.
Além de comprometer a capacidade funcional, a IC impacta significativamente a qualidade de
vida dos pacientes, influenciando dimensdes sociais, econdmicas e emocionais. Documentar
diferencas clinicas, de qualidade de vida e capacidade fisica entre os diferentes niveis da
classificacio NYHA é essencial para compreender como a progressao da insuficiéncia
cardiaca impacta cada paciente. Essas informacbes ajudam a estratificar o risco e a
individualizar intervencdes terapéuticas, além de oferecer subsidios para melhorar o manejo
clinico e direcionar recursos para pacientes em estagios mais avancados da sindrome.

Desta forma, o objetivo do presente estudo € analisar as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas de pacientes hospitalizados com insuficiéncia cardiaca.
Comparar as variaveis de qualidade de vida, forga muscular global, escore de Everest e fragdo
de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) entre pacientes hospitalizados com insuficiéncia
cardiaca classificados nos estagios Il e IV da escala de funcionalidade da NYHA.

Correlacionar variaveis clinicas, qualidade de vida e forga muscular global.
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METODOLOGIA

Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo observacional e descritivo.

Foram triados, segundo critérios de elegibilidade, pacientes diagnosticados com
insuficiéncia cardiaca, que estavam internados em um hospital pablico de uma cidade do
interior do estado de Minas Gerais, entre outubro de 2023 a julho de 2024.

Ap0s a admissdo hospitalar e a confirmagéo do diagnostico de descompensacéo clinica
por sindrome de IC, os pacientes foram convidados a participar do estudo de maneira
voluntaria. Todos os procedimentos de avaliacdo foram apresentados para os voluntarios e,
em seguida, aqueles que aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Posteriormente, os dados clinicos e sociodemograficos foram coletados dos
prontudrios dos voluntarios no momento da internacdo. Incluindo a classificacdo da IC
embasada na funcionalidade de acordo com a gravidade dos sintomas (escala de NYHA I-1V)
e a determinagéo do escore de Everest AMBROSY et al., 2013).

Por fim, foi aplicado um questionario de qualidade de vida e feita avaliacdo da forca
muscular global.

A coleta de dados iniciou-se apds aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) da Faculdade de Talentos Humanos (FACTHUS), através do Parecer N°
6.174.888 e CAAE N°: 71199323.7.0000.9028.

Casuistica

A amostra foi selecionada por conveniéncia, sendo incluidos 55 individuos de ambos
0S sexos, maiores de 18 anos, que foram hospitalizados no servico de referéncia, com
diagnostico dado pelo cardiologista de IC descompensada e classificados segundo as
limitagdes de atividades fisicas autorrelatadas em classe 111 e IV da NYHA.

N&o foram incluidos no estudo pacientes com outras comorbidades associadas, que
poderiam interferir na analise das varidveis estudadas, como condi¢Ges terminais nao
relacionadas a insuficiéncia cardiaca. Do mesmo modo, ndo foram incluidos no estudo

pacientes que ndo apresentavam condi¢bes cognitivas e/ou fisicas para responder ao
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questionario de qualidade de vida e entender a realizacdo da avaliacdo da forga muscular
periférica.

Protocolos de Avaliacao

Todas as coletas de dados e avaliagcBes que envolveram a aplicacdo de questionério e
teste de forca muscular foram realizadas sempre por dois pesquisadores com formacéo em
fisioterapia, com familiaridade e treinamento para aplicacdo das ferramentas e grande
experiéncia profissional prévia.

Foram coletados dos prontuarios e anamnese os dados sociodemograficos, como:
nome, sexo, habitos de vida (sedentarismo), escolaridade, renda familiar e estado civil. Além
de dados sobre o quadro clinico atual do paciente, como: idade, peso, altura, IMC, etiologia
da IC, comorbidades, fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) e necessidade de uso
de oxigenoterapia.

Avaliacdo da Insuficiéncia Cardiaca Segundo a NYHA

Todos os voluntarios incluidos no estudo receberam uma classificacdo para a IC de
acordo com a gravidade dos sintomas relatados por eles, utilizando a escala da New York
Heart Association (NYHA) que possui uma classificacdo que varia de | a IV. A classificacdo
da NYHA avalia a capacidade fisica e a intensidade dos sintomas durante a realizacdo de
atividades cotidianas, segundo o relato dos pacientes (SCRUTINIO et al., 1994).

Na Classe I, o individuo ndo apresenta limitacOes para realizar suas atividades diarias,
sem sinais de fadiga, dispneia ou alteraces no ritmo cardiaco. Na Classe I, ha uma leve
limitacdo funcional, em que atividades do dia a dia podem provocar sintomas como fadiga,
dispneia ou irregularidades no ritmo do coragdo, embora ainda seja possivel desempenha-las
com certo esforgo. J& na Classe Ill, observa-se uma limitagdo mais severa, onde até mesmo
esforcos de baixa intensidade s&o suficientes para desencadear sintomas como falta de ar e
cansaco significativo. Por fim, na Classe IV, os pacientes apresentam sintomas mesmo em
repouso, 0 que torna praticamente impossivel realizar qualquer atividade fisica sem
desconforto (ROHDE; MONTERA; BOCCHI et al., 2018). Essa escala é amplamente
utilizada na pratica clinica para avaliar a progressdo da doenca e orientar o0 manejo dos
pacientes, além de ser uma ferramenta fundamental para prever o impacto da IC na qualidade

de vida dos individuos afetados.
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A definicdo da classificagdo de cada voluntério foi feita por um médico cardiologista
experiente, responsavel pelo setor onde o paciente foi internado.

Score Everest

O Escore de EVEREST (Effects of Oral Tolvaptan in Patients Hospitalized for
Worsening Heart Failure), trata-se de uma ferramenta clinica empregada para avaliar a
congestdo e guiar o tratamento de descongestdo em pacientes que sofrem de Insuficiéncia
cardiaca aguda descompensada (ICAD) (AMBROSY et al., 2013).

A escala EVEREST, que varia de 0 a 18, foi criada a partir da analise de pacientes
participantes do estudo EVEREST. Esta escala se baseia na avaliacdo de parametros clinicos
simples, como dispneia, ortopneia, distensdo venosa jugular, estertores pulmonares, edema e
fadiga. O objetivo estabelecido para o descongestionamento na alta de pacientes internados
com ICAD é atingir uma pontuacdo EVEREST inferior a 2 (AMBROSY et al., 2013).

Todos os voluntarios foram avaliados por um cardiologista no momento da internacao

e 0 escore de pontuacdo da escala EVEREST foi definido para cada um deles.

Questionario de Qualidade de Vida

Todos os voluntarios responderam um questionario de qualidade de vida, aplicado
pelos pesquisadores.

O questionario utilizado foi 0 Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, que
é um instrumento amplamente utilizado para avaliacdo da qualidade de vida de paciente com
insuficiéncia cardiaca no Brasil e no mundo (CARVALHO et al., 2009).

Para responder o questionario os pacientes foram orientados a levar em consideracéao
seu quadro clinico do ultimo més.

O questionario possui 21 questdes que abordam apectos relacionados com o quanto a
IC limitou a forma de viver dos pacientes. Cada questdo tem um escore que varia de 0 (zero)
sendo nada limitante, a 5 (cinco) definindo uma limitacdo maxima percebida pelo paciente. A
soma dos escores define o escore total, no qual, quanto maior, pior é a qualidade de vida

relatada pelo paciente.

Avaliacao da Forga Muscular Global
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O Medical Research Council (MRC), avalia a forgca muscular em seis movimentos
especificos dos membros superiores e dos membros inferiores, sendo eles: abducéo do ombro,
flexdo do cotovelo, extensdo do punho, flexdo do quadril, extensdo do joelho e dorsiflexdo do
tornozelo (CIELSA; DINGLAS; FAN et al., 2011).

A graduacdo do nivel de forca varia entre 0 e 5, no qual 0 é relacionado a nenhuma
contracdo visivel, progredindo até o nivel 5 que indica movimento ativo, capaz de vencer a
gravidade e a resisténcia maxima imposta pelo avaliador (SANTOS; SILVEIRA; MULLER
etal., 2017).

Este instrumento € utilizado a nivel mundial para avaliar a for¢ca muscular de pacientes
hospitalizados, principalmente nas Unidades de Terapia Intensiva. A somatoria dos escores
obtidos na avaliacdo de cada movimento varia entre 0 e 60, sendo O relacionado a plegia total,
devido a falta de contracdo dos grupos musculares avaliados e 60 relacionado a forca
muscular global normal. O teste deve ser realizado bilateralmente. Escores menores que 48
estdo relacionados a fraqueza muscular adquirida na Unidade de Terapia Intensiva (ALI,
JUNIOR; HOFFMAN et al., 2008).

Anélise Estatistica

Inicialmente os dados foram anotados em fichas de avalia¢Ges individuais, em seguida
foram planilhados eletronicamente no programa Excel 2023.

Os resultados das variaveis continuas foram apresentados como média + desvio padrao
da média. As varidveis nominais expressas como frequéncia absoluta (n) e relativa (%). Os
dados foram analisados com a utilizacdo do software GraphPad Prism, versao 8.0.1.

Os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk foram usados para determinar se as
variaveis apresentavam distribui¢do gaussiana.

A comparacéo das variaveis dos grupos NYHA 111 e IV foram feitas utilizando o teste
de Mann-Whitney para aquelas que ndo apresentaram distribuicdo normal e para as variaveis
com distribuicdo normal, foi aplicado o Unpaired t test.

As anélises de correlacdo foram realizadas utilizando o teste de Pearson para variaveis
com distribuicdo normal e o teste de Spearman para aquelas com distribuicdo ndo normal.

O teste de qui-quadrado foi utilizado para verificar se as distribuicdes das variaveis
diferiam entre os grupos.

O nivel de significancia estabelecido foi de p < 0,05.
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RESULTADOS

Foram avaliados 55 pacientes com 70,6 + 10 anos de idade, diagnostico de IC, classe
funcional 111 (n = 32) e IV (n = 23), segundo critérios da NYHA, que estavam hospitalizados
por quadro de descompensacgdo clinica da IC. A maioria eram do sexo masculino, 36
(65,45%) voluntarios e 47 (85,45%) sedentarios. Os dados sociodemograficos estdo
sumarizados na tabela 1.

A maioria dos pacientes apresentam comorbidades associadas e estdo em uso de varias
classes medicamentosas. A etiologia mais prevalente foi a idiopética, presente em 23
(41,82%) dos pacientes, seguida pela causa isquémica em 13 (23,64%) dos pacientes, tabela
2.

N&o foi observada diferenca significativa entre os grupos de pacientes classificados
como NYHA 111 e IV quando comparamos a idade, peso, altura e IMC (p > 0,05), tabela 3.

Os pacientes classificados como NYHA 1V apresentaram valores significativamente
maiores do que o grupo de pacientes em NYHA |1l para: 1 — tempo de internacdo (14,1 £ 9,9
vs 95 = 59 dias; p = 0,03); 2 — escore total do questionario de qualidade de vida de
Minnesota (67,3 = 16,7 vs 52,9 + 18,8; p = 0,003); e 3 — escore de avaliagdo Everest (9,3 +
1,6 vs 7,8 £ 1,9). Somado a isto, a média da FEVE dos pacientes em NYHA 1V (31,7 + 9,3%)
foi significativamente menor do que dos pacientes em NYHA 111 (44,8 + 12,5%), p < 0,0001,
Tabela 3, Figura 1.

A grande maioria dos pacientes em NYHA 1V (73,91%), necessitaram de suporte de
oxigénio no momento da internacdo. Do mesmo modo, uma porcentagem significativamente
maior de pacientes em NYHA IV (26,09%) evoluiram com necessidade de utilizacdo de
ventilacdo ndo invasiva, comparados com os pacientes em NYHA Il (6,25%), p = 0,03,
tabela 4.

Foi observada uma correlacdo moderada e significativa entre os escores de qualidade
de vida e de Everest (r = 0,45; p = 0,0005), tabela 5.

DISCUSSOES

A maior parte dos pacientes incluidos no estudo possuiam diagndstico de IC dilatada
idiopatica, eram do sexo masculino e sedentarios. Os principais resultados do presente estudo
documentaram que 0s pacientes hospitalizados por descompensacdo clinica da IC

classificados como NYHA 1V, no momento da internagdo, permanecem mais dias internados,
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relatam pior qualidade de vida, apresentam piores escores de Everest, possuem menores
valores de FEVE e necessitam de um maior suporte ventilatério, quando comparado com
pacientes que sdo classificados como NYHA I1l. Aqueles pacientes que foram classificados
com maior escore de gravidade da doenca pela ferramenta do Everest no momento da
internacdo, também relataram pior qualidade de vida pelo questionario de Minnesota.

Nos ultimos anos, tem sido observado um crescimento significativo na ocorréncia de
novos quadros de IC, acompanhado por um aumento expressivo no numero de internagdes
hospitalares pelo Sistema Unico de Saude (SUS) devido a episodios de descompensacéo dessa
condicdo. Esse cenario ressalta a relevancia da IC como um problema critico de satde publica
no Brasil, exigindo atencdo e acdes estratégicas para prevencao, diagnostico precoce e manejo
adequando da doenca, visando mitigar seu impacto na qualidade de vida dos pacientes e nos
recursos do sistema de salde.

Os dados sociodemograficos dispostos nos resultados deste estudo proporcionam um
panorama relevante sobre os pacientes classificados nas classes funcionais 11l e IV da NYHA.
Esses grupos sdo frequentemente relacionados a quadros mais graves de IC, com limitacdes
funcionais e prognosticos diferenciados. Observou-se que a maioria dos pacientes € do sexo
masculino (65,45%), com uma proporcdo maior de homens na classe funcional NYHA IV
(69,57%) em comparacdo a NYHA |1l (62,5%). Acredita-se que essa predominancia possa
estar relacionada a fatores de risco cardiovasculares mais prevalentes nesta popula¢do, como
maior incidéncia de hipertensdo arterial e tabagismo.

Dados destacam que a maior prevaléncia de doencas graves e cronicas entre oS
homens esta relacionada a uma maior vulnerabilidade deste grupo as condi¢des de salde, o
que contribui para taxas mais elevadas de morbimortalidade e uma expectativa de vida
inferior a das mulheres. Essa diferenca pode ser determinada pelo fato de que, historicamente,
0s homens tendem a adotar comportamentos que os afastam do cuidado preventivo, como a
menor procura por servicos de atencdo basica a saude. Enquanto as mulheres, buscam mais
frequentemente cuidados preventivos, 0s homens s0 procuram auxilio médico em estagios
mais avangados de enfermidades, reduzindo as chances de recuperagdo ou controle eficiente
da condicéo de saide (NASCIMENTO et al., 2016).

Outro dado sociodemografico importante, € a alta concentracdo de pacientes com
baixo nivel de escolaridade, no qual 52,72% apresentaram no maximo ensino fundamental
incompleto. Este dado reflete uma vulnerabilidade importante no acesso e compreensdo de
informacdes sobre tratamento e prevencgéo da IC, da populacdo estudada. Uma vez que, este

grupo pode enfrentar maiores desafios, como maior dificuldade em interpretar orientacGes
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médicas e de compreender instrugdes do sistema de saude, comprometendo a adesdo a
cuidados essenciais e agravamento dos desfechos clinicos.

Segundo dados do Ministério da Saude do Brasil, o nivel de escolaridade influencia
diretamente os fatores de risco para doencas cronicas ndo transmissiveis como as doencas
cardiovasculares. Individuos com menor escolaridade tendem a apresentar maior exposicao a
fatores de risco prejudiciais a salde, como tabagismo, consumo excessivo de alcool,
sedentarismo e obesidade. Em comparacéo, aqueles com mais de 12 anos de estudo costumam
adotar habitos de vida saudaveis, como a pratica regular de atividade fisica e alimentacao
adequada conforme recomendagfes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (BRASIL,
2021).

Além disso, mais da metade dos pacientes (50,91%) possui uma renda familiar de até
um salario minimo, sendo uma andlise mais significativa no grupo NYHA 11, onde 62,5%
dos individuos apresentam esta condicao financeira. Acredita-se que a renda limitada pode
gerar barreiras ao acesso a cuidados médicos, medicamentos de alto custo e dietas nutricionais
apropriadas, além de tratamentos especializados, aumentando consequentemente o risco de
complicacdes e hospitalizacdes. Além de promover um impacto negativo no prognostico desta
populacéo.

O status financeiro desempenha um papel crucial no manejo de doengas cronicas,
como a IC, afetando diretamente o conhecimento funcional sobre salde, a adesdo ao
tratamento e as praticas de autocuidado (CHANG et al., 2017). Um estudo realizado com mais
de 17.100 pacientes com IC e fracdo de ejecdo reduzida desempenhado em um Sistema
Universal de Salde, observou que os pacientes com baixa renda apresentaram piores
resultados clinicos e maior risco de morte. Além de aumento no numero de readmissdes
hospitalares apds o diagndstico e maior tempo de internacdo (SCJODT et al., 2019).

A analise da etiologia da IC nos diferentes estagios (NYHA 111 e NYHA 1V) evidencia
uma diversidade de causas da doenca. A IC dilatada idiopatica foi a mais prevalente, com
41,82% dos casos, sendo mais comum no grupo NYHA 1V (52,17%), sugerindo uma
associacdo com estdgios graves da doenca. A IC isquémica, relacionada ao infarto do
miocardio, esteve presente em 23,64%, predominando no grupo NYHA 11l (31,25%). A IC
chagasica afetou 20% dos pacientes, com maior prevaléncia no grupo NYHA I11 (25%). Ja as
formas valvulares e hipertrofica foram menos frequentes, com 3,64% e 10,91%
respectivamente.

Diversos estudos disponiveis na literatura indicam a IC isquémica como a principal
causa no Brasil (ROHDE; MONTERA; BOCCHI et al., 2018), enquanto outros apontam a IC
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chagésica como a mais prevalente no pais (NOGUEIRA, RASSI, CORREA; 2010; BRAGA
et al., 2006; LESSA, 2001;). Essa divergéncia pode ser explicada pela heterogeneidade das
populagdes investigadas neste estudo. Além disso, embora a OMS tenha certificado a
erradicacdo da transmissdo vetorial da Doenca de Chagas no Brasil, ainda persistem pequenos
focos endémicos, reflexo do intenso processo migratorio ocorrido nas Gltimas décadas, com o
deslocamento de populacBes de areas rurais para urbanas (NOGUEIRA, RASSI, CORREA,
2010).

Em relacdo ao tempo de internacgdo, verificou-se que o grupo NYHA IV apresentou
um periodo de internacdo significativamente maior (14,1 + 9,9) em relagdo ao NYHA |11 (9,5
+ 5,9 dias; p = 0,003). Este resultado evidencia a maior complexidade clinica dos pacientes
em estagios mais avancados da IC. Uma vez que pacientes com NYHA IV frequentemente
podem apresentar maior instabilidade hemodinamica, sintomas mais intensos e
descompensacgdes frequentes, que demandem intervencOes mais agressivas ou ajustes
terapéuticos mais complexos.

O aumento da prevaléncia da IC tem elevado o nimero de hospitalizagcdes. A piora
clinica desta condicdo cardiaca ndo sO estd relacionada a altas taxas mortalidade e
readmissGes pds alta, mas também ao maior tempo de internacdo e maiores custos com estes
pacientes (NIEMINEN et al., 2006). As causas da hospitalizacdo sdo multifatoriais
envolvendo fatores clinicos como descompensacdo cardiaca, fatores sociais, culturais e
econbmicos, que influenciam em todo o processo de cuidados e adesdo ao tratamento
(LOPEZ-SENDON; MONTORO, 2015).

O escore de qualidade de vida foi significativamente pior no grupo NYHA IV (67,3 =
16,7) em relacdo ao NYHA 111 (52,9 + 18,8), com relevancia estatistica (p = 0,003). Esse dado
pode estar relacionado a maior limitacdo funcional e os sintomas mais graves como dispneia e
fadiga, enfrentados pelos pacientes em estagios mais avancados da IC. Acredita-se que esses
sintomas impactam negativamente ndo apenas o bem-estar fisico, mas também o emocional e
0 psicoldgico, dificultando atividades de vida diarias e a interacdo social, impactando na
qualidade de vida desta populagéo.

Além dos fatores fisiologicos associados a reducdo da capacidade funcional em
paciente com IC grave, como dispneia, fadiga e edemas, os fatores psicologicos
desempenham um papel fundamental no agravamento dessas limitacbes. O medo, a ansiedade
e a tristeza associadas & esta condi¢cdo de saude podem levar o individuo a apresentar
episodios de introspeccdo e depressdo, contribuindo para uma reducdo ainda maior nas

atividades de vida diaria. Resultando em um ciclo de inatividade, no qual o paciente passa
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maior parte do tempo deitado, intensificando a perda de autonomia e funcionalidade
(SANTOS et al., 2011; SOARES et al., 2008; GOTT et al., 2006).

Desta forma, a piora da qualidade de vida observada no grupo NYHA 1V pode estar
diretamente relacionada ao escore Everest, no qual esse grupo apresentou uma pontuacao
significativamente maior (9,3 + 1,6) em comparacdo ao NYHA 111 (7,8 £ 1,9; p = 0,008). Esse
achado sugere que o0s pacientes no estdgio mais avancado da IC enfrentam um estado
funcional mais comprometido, impactando significativamente na sua capacidade de realizar
atividades de vida diaria e sua percepcao de bem-estar, ou seja, em sua qualidade de vida.

Os valores significativamente menores da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo no
grupo NYHA 1V (31,7 £ 9,3) em comparacao ao grupo NYHA 111 (44,8 £ 12,5; p < 0,0001)
reforca a associacdo entre a gravidade da IC e o comprometimento da funcdo cardiaca e sua
estrutura. A FEVE € um dos principais indicadores de prognostico da IC, e sua reducdo pode
ser fortemente associada a piores desfechos clinicos, como maior risco de mortalidade e
hospitalizagOes recorrentes.

No melhor do nosso conhecimento e apds busca extensiva na literatura, ndo foram
encontrados estudos na literatura que correlacionassem pacientes classificados como NYHA
IV com fracdo de ejecdo reduzida, o que evidenciou uma lacuna importante nesse contexto.
No entanto, Muntwyler et al. (2002), destacam que a classificacdo NYHA €é um fator
prognostico independente, sendo um dos principais preditores de desfecho clinicos adversos.
Além disso, os autores sugerem que a gravidade dos sintomas e a capacidade funcional dos
pacientes estdo diretamente relacionados a desfechos clinicos mais desfavoraveis. Dessa
forma, a classificagdo NYHA demonstra evidéncias de sua eficacia na previsdo do
prognostico de pacientes com IC, com um periodo de acompanhamento de pelo menos 10
anos (ARNOLD et al., 2013).

Além disso, os resultados deste estudo indicaram que a maioria dos pacientes NYHA
IV necessitaram de maior suporte de oxigénio e ventilatério, devido a gravidade dos sintomas,
como dispneia intensa em repouso. Esses pacientes frequentemente requerem suporte
ventilatorio para melhorar a troca gasosa e reduzir o esforco respiratério. Destacou-se 0 uso
mais frequente de ventilagdo ndo invasiva nesse grupo, com 0 objetivo de otimizar a
ventilacao.

Segundo a Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda (2018), o
suporte respiratorio tem como principais objetivos manter a saturacdo de oxigénio acima de
90% e reduzir o esforgo respiratorio. As estratégias incluem oxigenoterapia com cateter nasal

ou mascara, ventilacdo ndo invasiva com pressao positiva e ventilagdo invasiva com pressao
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positiva. A ventilagdo ndo invasiva visa aliviar o trabalho e o desconforto respiratorio, além
de tratar a hipoxia, embora seu impacto na reducdo da congestdo pulmonar seja limitado
(ROHDE; MONTERA; BOCCHlI et al., 2018).

Ademais, a Ventilacdo N&o Invasiva, ao aplicar pressdo positiva, ajuda a melhorar
tanto a funcdo cardiaca quanto a respiratdria em paciente com IC. Uma vez que ela minimiza
as flutuacBes da pressdo pleural, reduzindo a pressdo transmural do ventriculo esquerdo,
favorecendo o desempenho contrétil do coracdo (MEYER et al., 1998). No aspecto pulmonar,
essa pressdo reduz a resisténcia das vias aéreas, aumentando a complacéncia pulmonar,
aprimorando a troca gasosa, diminuindo o esfor¢o respiratério e aliviando a limitacao ao fluxo
de ar (YAN; BRADLEY:; LIU, 2001).

As limitacGes deste estudo incluem a heterogeneidade da amostra, o que dificultou a
analise precisa de algumas variaveis, comprometendo a comparacao entre diferentes grupos.
Além disso, a dependéncia de registros clinicos, que frequentemente apresentavam dados
incompletos ou desatualizados, limitando a inclusdo de um ndmero maior de pacientes no
estudo. A subjetividade na coleta de dados também foi um desafio, especialmente no que se
refere a autoavaliacdo dos sintomas pelos pacientes, que pode ter sido influenciada por fatores
como a percepc¢do individual da condicdo clinica e o nivel de adesdo ao tratamento, no
entanto, que foi tratada e minimizada no presente estudo com orientacfes especificas no

momento da entrevista de cada paciente.

CONCLUSOES

A maioria dos pacientes hospitalizados por IC descompensada eram do Sexo
masculino, sedentarios e com diagnostico de IC dilatada idiopatica, 0 que ressalta a
importancia de intervencdes voltadas para o manejo de fatores de risco cardiovasculares nessa
populacéo.

A avaliacdo de pacientes hospitalizados com IC descompensada demonstrou que a
progressao da doenca, conforme indicado pela classificagdo funcional NYHA, esté associada
a um pior prognostico clinico, funcional e qualidade de vida. Pacientes em NYHA IV
apresentam maior tempo de internacdo, maior comprometimento da qualidade de vida, pior
desempenho funcional e maior necessidade de suporte ventilatério em comparacdo aos
pacientes em NYHA 1Il. Além disso, a menor fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo

observada no grupo NYHA 1V reflete uma disfuncédo cardiaca mais avancada.
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Esses resultados reforcam a importancia de uma abordagem terapéutica mais intensiva
e direcionada para pacientes em estagios avancados da IC, buscando ndo apenas estabilizar o
quadro clinico, mas também melhorar a qualidade de vida. Estratégias precoces de
monitoramento e intervencdes personalizadas sdo essenciais para minimizar complicagdes,
reduzir carga hospitalar e otimizar o manejo dessa populacdo, especialmente diante das
diferengas significativas entre os grupos.

O estudo contribui para o entendimento da relacao entre a gravidade funcional da IC e
os desfechos clinicos, ressaltando a necessidade de ampliar as acOes de prevencoes
acompanhamento e reabilitacdo na pratica clinica. Além disso, destaca-se a relevancia do uso
de ferramentas como a escala de funcionalidade da NYHA para avaliar a gravidade da doenca

e planejar intervencdes adequadas.
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TABELAS

Tabela 1: Dados Sociodemogréficos.

VARIAVEIS Total (n=55) NYHA I11 (n=32)  NYHA IV (n=23)

Sexo

Masculino 36 (65,45) 20 (62,5) 16 (69,57)

Feminino 19 (34,55) 12 (37,5) 7(30,43)
Sedentarismo

Sim 47 (85,45) 27 (84,38) 20 (86,96)

Né&o 8 (14,55) 5 (15,62) 3(13,04)
Escolaridade

Analfabeto ou Semi 9 (16,36) 7 (21,86) 2 (8,7)

Fundamental Incompleto 20 (36,36) 13 (40,63) 7 (30,43)

Fundamental Completo 15 (27,27) 6 (18,75) 9 (39,13)

Médio Incompleto 3 (5,45) 0 (0) 3(13,04)

Médio Completo 5(9,09) 4 (12,5) 1 (4,35)

Superior Completo 3 (5,45) 2 (6,25) 1 (4,35)
Renda Familiar

Até 1 salario minimo 28 (50,91) 20 (62,5) 8 (34,78)

De 1 a 3 salarios minimo 22 (40) 9 (28,13) 13 (56,52)

De 3 a 5 salarios minimos 5 (9,09) 3(9,37) 2 (8,7)
Estado Civil

Solteiro 5 (9,09) 2 (6,25) 3 (13,04)

Casado 30 (54,55) 17 (53,13) 13 (56,52)

Divorciado 8 (14,55) 6 (18,75) 2 (8,7)

Viavo 12 (21,82) 7 (21,86) 5(21,74)

Os dados estdo apresentados e nimeros absolutos e porcentagem.



Tabela 2: Dados Clinicos.

Variaveis Total (n=55) NYHA 111 (n=32) NYHA 1V (n=23)
Etiologia da IC
Isquémica 13 (23,64) 10 (31,25) 3 (13,04)
Chagasica 11 (20) 8 (25) 3 (13,04)
Dilatada Idiopatica 23 (41,82) 11 (34,38) 12 (52,17)
Valvar 2 (3,64) 1(3,13) 1(4,35)
Hipertrofica 6 (10,91) 2 (6,25) 4 (17,39)
Comorbidades
HAS 34 (61,8) 18 (56,25) 16 (69,5)
DM 19 (34,5) 11 (34,3) 8 (34,7)
Dislipidemia 3 (5,45) 2 (6,25) 1(4,34)
Ansiedade/Depresséo 3 (5,45) 1(3,1) 2 (8,6)
DPOC 14 (25,4) 8 (25) 6 (26)
DAC 26 (47,2) 13 (40,6) 13 (56,5)
AVC 6 (10,9) 5 (15,6) 1(4,34)
DRC 4(7,2) 3(9,3) 1(4,34)
Hipotiroidismo 8 (14,5) 6 (18,7) 2 (8,6)

Os dados estdo apresentados e nimeros absolutos e porcentagem.
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Tabela 3: Comparacao de dados Clinicos, Qualidade de Vida e Forga Muscular Global.

Variaveis Total (n=55) NYHA 111 (n=32) NYHA IV (n=23) p
Idade (anos) 70,6 £ 10 72,7+£95 67,7+10,1 0,05
Peso (kg) 74,4+ 157 72,8+ 16,4 76,6 + 14,7 0,79
Altura (m) 1,7+0,1 1,7+0,1 1,7+0,1 0,92
IMC (Kg/m?) 27,1+£56 26,5154 279+59 0,90
Tempo de Internacéo (dias) 114+8 95+5)9 141+99 0,03
QQV_Minnesota 58,9+£19,2 52,9+18,8 67,3+ 16,7 0,003
MRC 49+8,2 4919 489+7,1 0,54
Escore de Everest 85+19 7819 9,3+1,6 0,008
FEVE (%) 39,3+12,9 44,8 +£12,5 31,7+9,3 <0,0001

IMC = indice de massa corporal; QQV = questionério de qualidade de vida de Minnesota; MRC = Medical
Research Council; FEVE = fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo. Foram utilizados os testes de Mann-
Whitney e Unpaired t test.



Tabela 4: Comparacdo da necessidade de suporte ventilatorio.

Variaveis NYHA 111 (n=32) NYHA IV (n=23) p
Oxigenoterapia
Sim 16 (50) 17 (73,91) 0,07
Né&o 16 (50) 6 (26,09)
Ventilagdo nédo invasiva
Sim 2 (6,25) 6 (26,09) 0,03
Né&o 30 (93,75) 17 (73,91)
Intubacdo orotraqueal
Sim 5 (15,62) 5(21,74) 0,56
Né&o 27 (84,38) 18 (78,26)

Os dados estdo apresentados e nimeros absolutos e porcentagem. Teste Qui-Quadrado.
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Tabela 5: Correlag&o entre variaveis clinicas, qualidade de vida e forgca muscular.

Variaveis QQV_Minnesota

FM global - OI:17 023
Escore Everest 0,45 0,0005
FEVE -0,18 0,18
IMC 0,26 0,06

Forca Muscular Global (MRC)
Escore Everest - Ofl3 0,25
FEVE -0,18 0,18
IMC -0,19 0,15

Escore Everest
r p

FEVE -0,18 0,18
IMC -0,19 0,15

FM = forca muscular; QQV = questionério de qualidade de vida; FEVE = fracéo de ejecdo do
ventriculo esquerdo; IMC = indice de massa corporal; MRC = Medical Research Council.
Testes de correlagéo de Pearson ou Spearman.
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Figura 1: Comparacdo do tempo de internacdo, qualidade de vida, escore de Everest e FEVE
entre 0s grupos com NYHA Il e IV.
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Continuago do Parecer: 6.174.888

alteragdes hemodinamicas como elevagdo da sua

frequéncia cardiaca e pressao arterial, bem como cansago durante os testes fisicos, para minimizar os

riscos serdo tomadas as seguintes

providéncias: o pesquisador responsavel pela avaliagéo e pela intervengdo, sera treinamento previamente a

fim de evitar quaisquer desconfortos

durante a avaliagdo ou na intervengdo, além disso, vocé sera monitorizado durante todo o periodo de

intervencao, no intuito de evitar alteragées
hemodinamicas significativas.
Beneficios:

Espera-se que de sua participagdo na pesquisa auxilie na melhora do seu quadro de saude e na redugdo do

tempo de internagdo, assim como

colabore com dados da literatura a fim de incrementar os conhecimentos cientificos atuais.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Adequado

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Adequado

Recomendacoes:
Projeto adequado segundo as normas e resolugées CEP/CONEP

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Projeto adequado segundo as normas e resolu¢ées CEP/CONEP

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado b do nos d 1tos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 06/07/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2175886 .pdf 17:33:15
Folha de Rosto folhaDeRosto_29_assinado.pdf 06/07/2023 |EDUARDO ELIAS Aceito

17:32:52 | VIEIRA DE
CARVALHO
Declaragao de Declaracaolnstitucional .pdf 06/07/2023 |EDUARDO ELIAS Aceito
Instituicao e 15:49:13 |VIEIRA DE
Infraestrutura CARVALHO
TCLE/Termosde |TCLE.pdf 06/07/2023 | EDUARDO ELIAS Aceito
Assentimento / 15:38:56 | VIEIRA DE
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Bairro: Vila Sao Cristovdo CEP: 38.040-240
UF: MG Municipio: UBERABA
Telefone: (34)3311-9800 E-mail: gkabdalla@facthus edu.br
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serdo submetidos a um questionario contendo

questdes sobre dados socioeconémicos e clinicos. Em seguida serdo aplicados testes e questionarios para
avaliacdo da capacidade fisica,

capacidade funcional, forga muscular, qualidade de vida e variabilidade da frequéncia cardiaca. Em seguida,
apos a estabilizagao clinica, os

pacientes serdo submetidos a intervengdes com base no grupo alocado, sendo o GC ao PRCv | e o G-
EENM ao PRCv | associado EENM. Por fim,

todos os voluntarios serdo reavaliados utilizando os mesmos critérios e instrumentos da avaliagao basal.
Resultados esperados: E possivel supor

que serdo identificados uma populagdo bastante heterogénea, no que diz respeito a idade, sexo, etiologia
da IC, classificagdo e gravidade da

doenca. Acreditamos ainda que tanto o PRCyv isolado, como o associado a EENM contribuirdo para a
melhora clinica do paciente, no entanto,

supomos que a EENM oferecera beneficios adicionais na recuperacéo fisica, de modo a refletir na melhora
clinica e redugdo no tempo de internacao

dos pacientes com IC.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar os efeitos de um protocolo de reabilitagdo cardiaca fase | associada a eletroestimulagao
neuromuscular periférica em pacientes

hospitalizados com diagnéstico de insuficiéncia cardiaca.

Objetivo Secundario:

« Correlacionar a capacidade fisica com o quadro clinico de pacientes hospitalizados com insuficiéncia
cardiaca.» Avaliar a influéncia da

associacdo de um protocolo de reabilitagdo cardiaca fase 1 com eletroestimulagdo neuromuscular periférica
sobre:o forga muscular periférica;o

capacidade fisica;o qualidade de vida;o tempo de internacao; o funcionalidade;o variabilidade da frequéncia
cardiaca

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Os riscos desta pesquisa sdo possivel desconforto ao responder questdes pessoais e possiveis

Enderego: Rua Manuel Gongalves de Resende, 230

Bairro: Vila Sao Cristovéo CEP: 38.040-240
UF: MG Municipio: UBERABA
Telefone: (34)3311-9800 E-mail: gkabdalla@facthus edu.br

Pagina 02 de 04

45



46

p.cep FACULDADE DE TALENTOS Plataforma
HUMANOS - FACTHUS %M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo ReabEletrIC: Reabilitagdo cardiovascular fase 1 associada a eletroestimulacéo
neuromuscular periférica em individuos hospitalizados com insuficiéncia cardiaca:
estudo controlado e randomizado

Pesquisador: EDUARDO ELIAS VIEIRA DE CARVALHO

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 71199323.7.0000.9028

Instituigao Proponente:INSTITUTO EDUCACIONAL GUILHERME DORCA S/S LTDA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.174.888

Apresentagao do Projeto:

Introducao: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é determinada como uma sindrome na qual o coragdo apresenta
incapacidade em ejetar sangue a fim de

atender as demandas metabdlicas tissulares. Uma vez que a literatura evidencia que o treinamento fisico
deve ser evitado em pacientes com IC

instavel e que estudos atuais apontam que a contragcdo muscular involuntaria causada pela
eletroestimulagdo neuromuscular periférica (EENM)

aumenta a forga muscular e a tolerancia ao exercicio de pacientes com IC atendidos em ambulatérios, uma
questdo sobre o uso da

eletroestimulagdo muscular periférica e seus efeitos em individuos hospitalizados com IC é interrogada.
Objetivos: Avaliar os efeitos de um protocolo

de reabilitagéo cardiovascular (PRCv) fase | associada a eletroestimulagdo neuromuscular periférica em
pacientes hospitalizados com diagnéstico de

insuficiéncia cardiaca. Métodos: Sera realizado um ensaio clinico randomizado controlado, longitudinal, com
abordagem quantitativa, em um hospital

privado na cidade de Patos de Minas, MG. Serdo randomizados 30 pacientes hospitalizados, diagnosticados
com IC, que serao divididos em 2

grupos (grupo controle e grupo eletroestimulagdo neuromuscular). Inicialmente os participantes

Enderego: Rua Manuel Gongalves de Resende, 230

Bairro: Vila Sao Cristovéo CEP: 38.040-240
UF: MG Municipio: UBERABA
Telefone: (34)3311-9800 E-mail: gkabdalla@facthus edu.br
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Justificativa de TCLE.pdf 06/07/2023 | CARVALHO Aceito

Auséncia 15:38:56

Projeto Detalhado / |PROJETO_Gabriel_Mestrado_02.pdf 06/07/2023 |EDUARDO ELIAS Aceito

Brochura 15:37:32 |VIEIRA DE

Investigador CARVALHO

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

UBERABA, 11 de Julho de 2023

Assinado por:

LEANDRO AURELIANO DA SILVA
(Coordenador(a))

Enderego: Rua Manuel Gongalves de Resende, 230

Bairro: Vila Sao Cristovéo CEP: 38.040-240
UF: MG Municipio: UBERABA
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos vocé a participar da pesquisa: Reabilitacdo cardiovascular fase 1 associada a
eletroestimulacdo neuromuscular periférica em individuos hospitalizados com insuficiéncia
cardiaca: estudo controlado e randomizado. O objetivo principal do estudo é avaliar os efeitos
de um protocolo de reabilitacdo cardiaca fase | associada a eletroestimula¢do neuromuscular
periférica em pacientes hospitalizados com diagnéstico de insuficiéncia cardiaca, comparado
a reabilitacdo convencional. Sua participacdo € importante, pois os efeitos da
eletroestimulacdo neuromuscular em pacientes hospitalizados com Insuficiéncia Cardiaca
devem ser melhor investigados, para oferecer mais opgdes terapéuticas no tratamento de
pacientes com essa patologia, em especial em situacao de hospitalizacao.

Caso vocé aceite participar desta pesquisa vocé sera submetido a uma avaliacdo
fisioterapéutica, na qual respondera questionamentos sobre seu quadro de saude, realizara
testes fisico e avaliacbes funcionais, um questionario sobre qualidade de vida, e em seguida
sera alocado em um dos grupos de tratamento fisioterapéutico baseado na sua doenca, no
Hospital Santa Casa de Misericordia de Patos de Minas, com tempo estimado para o periodo
em que estiver internado na instituicéo.

Os riscos desta pesquisa sdo possivel desconforto ao responder questdes pessoais e possiveis
alteracdes hemodinamicas como elevacdo da sua frequéncia cardiaca e pressao arterial, bem
como cansaco durante os testes fisicos, para minimizar os riscos serdo tomadas as seguintes
providéncias: o pesquisador responsavel pela avaliacdo e pela intervencdo, sera treinamento
previamente a fim de evitar quaisquer desconfortos durante a avaliacdo ou na intervencao,
além disso, vocé sera monitorizado durante todo o periodo de intervencdo, no intuito de evitar
alteraces hemodinamicas significativas.

Espera-se que de sua participacdo na pesquisa auxilie na melhora do seu quadro de salde e na
reducdo do tempo de internagdo, assim como colabore com dados da literatura a fim de
incrementar os conhecimentos cientificos atuais.

Vocé podera obter quaisquer informacdes relacionadas a sua participacdo nesta pesquisa, a
qualquer momento que desejar, por meio dos pesquisadores do estudo. Sua participacdo é
voluntaria e em decorréncia dela vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro. Vocé ndo tera
nenhum gasto por participar nesse estudo, pois qualquer gasto que vocé tenha por causa dessa
pesquisa lhe sera ressarcido. Vocé poderad ndo participar do estudo, ou se retirar a qualquer
momento, sem que haja qualquer constrangimento junto aos pesquisadores, ou prejuizo
qguanto a sua hospitalizacdo, bastando vocé dizer ao pesquisador que lhe entregou este
documento. Vocé ndo sera identificado neste estudo, pois a sua identidade sera de
conhecimento apenas dos pesquisadores da pesquisa, sendo garantido o seu sigilo e
privacidade. Vocé tem direito a requerer indenizacao diante de eventuais danos que vocé sofra
em decorréncia dessa pesquisa.

Contato dos pesquisadores:
Pesquisador(es):
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Nome: Eduardo Elias Vieira de Carvalho

E-mail: eduardo.carvalho@uftm.edu.br

Telefone: (34) 3700-6812

Endereco: Rua Vigario Carlos, n® 100, Abadia, Uberaba — MG.

Nome: Gabriel José Tarcisio Rodrigues

E-mail: fisioterapeutagabrieltarcisio@outlook.com
Telefone: (34) 3818-9600

Endereco: Av. Marab4, n® 901, Bela Vista, Patos de Minas

Em caso de davida em relacdo a esse documento, favor entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone (34) 3700-
6803, ou no endereco Av. Getulio Guarita, 159, Casa das Comissdes, Bairro Abadia — CEP:
38025-440 — Uberaba-MG — de segunda a sexta-feira, das 08:00 as 12:00 e das 13:00 as
17:00. Os Comités de Etica em Pesquisa s&o colegiados criados para defender os interesses
dos participantes de pesquisas, quanto a sua integridade e dignidade, e contribuir no
desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrdes éticos.

Eu, , i elou ouvi o
esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e a quais procedimentos sereli
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que
sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha
decisdo e que isso ndo afetara o tratamento e o atendimento que estou recebendo. Sei que meu
nome ndo sera divulgado, que ndo terei despesas e nao receberei dinheiro para participar do
estudo. Concordo em participar do estudo, Estudo ReabEletrIC: Reabilitacdo cardiovascular
fase 1 associada a eletroestimulacdo neuromuscular periférica em individuos hospitalizados
com insuficiéncia cardiaca: estudo controlado e randomizado, e receberei uma via assinada
deste documento.

Patos de Minas, ............. [ o | T

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador assistente
Eduardo Elias Vieira de Carvalho Gabriel José Tarcisio Rodrigues
Telefone de contato dos pesquisadores:

(34) 3700-6812 (34) 3818-9600



ANEXO C - Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire

Paciente:

RH:

50

Durante o ultimo més seu problema cardiaco o impediu de viver como vocé queria por

qué?

Causod inchago em seus tormozelos e pernas

Pre

0]

Obrigando vocé a sentar ou deitar para descansar durante o diad )

Tornando sua caminhada e subida de escadas difici
Tornando seu trabalho doméstico dificil

Tornando suas saidas de casa dificil

Tornando dificil dommir bem a naite

Tornando seus relacionamentos ou atividades com familiares
e amigos dificil

Tornando seu trabaho para ganhar a vida dificil

Tornando seus passatempos, esportes e diversdo dificil

. Tornando sua atividade sexual dificil

. Fazendo vocd comer menos a5 comidas gue vocé gosta

Causando falta de ar

Deixando vocé cansado, fatigado ou com pouca enerdia
Ohrigando vocé a ficar hospitalizado

Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados médicos
Causando avocd efeitos colaterais das medicagfes
Fazendo vocé sentir-se um peso para familiares e amigos
Fazendo vocé sentit uma falta de auto controle na sua vida

Fazendo vocé se preocupar

. Tornando dificil vocé concentrar-se ou lembrarse das coisas

. Fazendo vocé sentir-se deprimido
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