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RESUMO

Introducdo: Sabe-se que pacientes acometidos pela Insuficiéncia Cardiaca (IC) possuem
sintomas que ocasionam uma diminuicdo progressiva das condices fisicas, podendo culminar
no desenvolvimento de alteraces emocionais. Objetivo: Avaliar o perfil emocional de
pacientes diagnosticados com IC e/ou disfuncéo diastélica, assim como o perfil de saude e o0s
fatores associaveis a esta patologia. Método: Estudo observacional de pacientes com IC
atendidos em Estratégias de Saude da Familia (ESF) da cidade de Pindamonhangaba-SP. As
variaveis foram apresentadas de maneira descritiva, com porcentagem, média e desvio padrao.
A amostra foi submetida a uma avaliacdo para coleta dos dados pessoais, antropométricos,
parametros emocionais por meio do Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) e o Inventario de
Depressao de Beck (BDI) e de Capacidade Funcional (CF) por meio do Teste de Caminhada
de Seis Minutos (TC6’). Resultados: Foram selecionados nove pacientes de ambos 0s sexos
(55,6% masculino), com média de idade de 62,4 anos (DP=5,1), indice de Massa Corporal
(IMC) medio de 27,8 kg/cm? (DP=4,2) e média de Circunferéncia Abdominal (CA) de 96,2
cm (DP=10,6). O TC6’ apresentou média de 338,8m (DP=128,4). Dentre a amostra, 66,7%
possuiam Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e 33,3% Diabetes Mellitus (DM). Os
sintomas de depresséo (77,8%) e ansiedade (66,7%) da amostra foram predominantes em 80%
no sexo masculino, porém o sexo feminino apresentou escores mais altos. Conclusdo: Os
individuos com IC possuem indicios de ansiedade e depressao e apresentam HAS e DM como
fatores mais comuns, assim como tabagismo, sedentarismo, altos valores de IMC e CA.

Palavras chaves: Insuficiéncia Cardiaca. Ansiedade. Depressdo. Teste de Caminhada.



ABSTRACT

Introduction: It is known that patients suffering from Heart Failure (HF) have symptoms that
cause a progressive decrease of the physical conditions, and can culminate in the development
of emotional changes. Objective: To evaluate the emotional profile of patients diagnosed
with HF and / or diastolic dysfunction, as well as the health profile and the factors associated
with this pathology. Method: An observational study of patients with HF attended to in
Family Health Strategies (FHS) of the city of Pindamonhangaba-SP. The variables were
presented in a descriptive way, with percentage, mean and standard deviation. The sample
was submitted to an evaluation for the collection of personal data, anthropometrics, emotional
parameters through the Beck Anxiety Inventory (BAI) and the Beck Depression Inventory
(BDI) and Functional Capacity through the Six Walk Test Minutes (6MWT). Results: Was
selected nine patients of both sexes (55.6% male), with middle age of 62.4 years (SD = 5.1),
mean Body Mass Index (BMI) of 27.8 kg / cm? (SD = 4.2) and the mean Abdominal
Circumference (AC) of 96.2 cm (SD = 10.6). The TC6 'presented a mean of 338.8m (SD =
128.4). Among the sample, 66.7% had Systemic Arterial Hypertension (SAH) and 33.3% had
Diabetes Mellitus (DM). The symptoms of depression (77.8%) and anxiety (66.7%) of the
sample were predominant in 80% of males, but females presented higher scores. Conclusion:
Individuals with HF have signs of anxiety and depression and have SAH and DM as the most
common factors, such as smoking, sedentary lifestyle, high BMI and AC.

Keywords: Heart Failure. Anxiety. Depression. Walk Test.



LISTA DEABREVIACOES

AVC = Acidente Vascular Cerebral

BAI = Inventério de Ansiedade de Beck
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DCV = Doenga Cardiovascular
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DPOC = Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
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FCrep = Frequéncia Cardiaca em Repouso

FEVE = Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo
HAS = Hipertensdo Arterial Sistémica

IC = Insuficiéncia Cardiaca

ICFEP = Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Preservada
ICFER = Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Reduzida
IMC = indice de Massa Corporal

OMS = Organizagdo Mundial da Saude

PA = Pressdo Arterial

PAD = Pressdo Arterial Diastolica

PAS = Pressdo Arterial Sistolica

QV = Qualidade de Vida

RC = Reabilitacdo Cardiaca

RCP = Reabilitagéo Cardiopulmonar

RCPM = Reabilitagdo Cardiopulmonar e Metabdlica
TC6’ = Teste de Caminhada de 6 minutos

VE = Ventriculo Esquerdo
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1 INTRODUCAO

As Doencas Cardiovasculares (DCV) constituem a principal causa de 6bitos no mundo
e sdo também responsaveis por um alto nimero de internacdes hospitalares. Dentre elas, a
Insuficiéncia Cardiaca (IC) destaca-se como a de maior indice de internacGes, correspondendo
a cerca de 50% na populacdo sul-americana. Ja no Brasil, dados referentes ao ano de 2015
apontam que a IC caracterizava cerca 19,4% das internages por DCV no SUS.13

De maneira geral, as DCV tendem a provocar alteracbes na homeostase e na fungéo
neuroendocrina, podendo gerar limitacOes fisicas que levam também as desordens de humor.
Dentro deste contexto emocional, estudos apontam que na IC tem-se a ansiedade e a
depressdo como duas prevalentes manifestages.*°

Sabe-se que estes individuos em um quadro de ansiedade e depressdo demonstram um
maior obstaculo para agregarem dietas, tratamentos e seguir orientacdes médicas, uma vez
gue negligenciam seu estado fisico e apresentam dificuldades em mudar seus habitos e
atividades diarias.®

A depressao e as DCV sdo conceituadas como as doengas cronicas e enfermidades que
mais atingem a Qualidade De Vida (QV) do homem. E os indicios de ansiedade e depressao,
além de possuirem correlagdo com o grande numero de recidivas, morte e internacao
prolongada, podem resultar em mau prognostico. 5’

Os quadros de ansiedade e depressao se associam ao estresse psicolégico que afeta a
salde de pacientes com IC e outras doencas cardiacas. A literatura sugere que estes fatores
emocionais resultam na liberacdo excessiva do cortisol na corrente sanguinea, podendo levar
ao dano progressivo do musculo cardiaco, caso permaneca em nivel elevado por um longo
periodo 810

Evidencia-se entdo que pacientes com DCV devem ser orientados e motivados a
participar de um programa de Reabilitagdo Cardiaca (RC), devido a sua importancia na
efetividade do tratamento, sendo necessario difundir e incentivar a realizacdo desses
programas em todo o pais, pois 0s mesmos contribuem significativamente na melhora das
condicdes fisicas, funcionais e emocionais.***3

Diante disto e tendo em vista o alto indice de IC existente, destaca-se a importancia de
identificar os sintomas de ansiedade e depressdo em pacientes com a patologia em questéo,

visto que 0s mesmos podem representar alto risco de progresséo da doenca.
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Sendo assim, este estudo tem por objetivo avaliar o perfil emocional de pacientes
diagnosticados com IC e/ou disfuncdo diastolica, assim como o perfil de saude e os fatores

associaveis a esta patologia.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doencgas Cardiovasculares no Brasil

As principais causas de morte da populagéo brasileira sdo as DCV, representando
cerca de 20% dos 6bitos em individuos com mais de 30 anos de idade.!*2

Os maiores custos relacionados a internacfes hospitalares sdo devidos a DCV, que
possuem como fatores de risco: tabagismo, consumo excessivo de alcool, sedentarismo, méa
alimentacio, dentre outros.?*

Dados da Pesquisa Nacional de Saude, em 2013, mostram que 4,2% (6,1 milh&es) de
individuos com a faixa etaria entre 18 anos ou mais obtiveram um diagndstico médico
positivo relacionado a alguma patologia cardiaca.>®

Grandes centros urbanos, nas Regifes Sudeste, Sul e Centro-Oeste, apresentaram
estimativas da proporcao de pessoas que obtiveram diagndstico médico positivo de DCV a
nivel nacional, respectivamente: 5,0%, 5,4% e 4,6%. Ja as Regides Norte e Nordeste
apresentaram estimativas menores do que a média nacional: 2,0% e 2,7%, respectivamente.®

Individuos com a faixa etéria de 60 a 64 anos representam 9,0% da populacdo com
patologias cardiacas, de 65 a 74 anos 11,9% e 75 anos ou mais representam 13,7%, sendo
estes 0s que apresentam maior proporcéo de patologias cardiacas.®®

Dentre as DVC, a IC é responsavel por 50% das internacdes hospitalares da populacédo
sul-americana.’

Dados do DATA-SUS atestam que no ano de 2012 houve 26.694 6bitos por IC no
Brasil, e, no mesmo ano, foram registradas 1.137.572 internagdes por DCV, das quais 21%
eram representadas por IC.2%8 A recidiva de internagéo, devido a IC, acontece em 50% dos
casos ap6s 90 dias de alta hospitalar, 0 que é caracterizado como um fator de risco para o

Obito destes pacientes.>’
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2.2 Insuficiéncia Cardiaca

A IC é denominada como uma sindrome complexa a nivel crénico, tendo como
principais sinais e sintomas a dispneia, edema periférico e desgaste fisico.

E decorrente a anomalias tanto funcionais como estruturais do coragdo, o que
compromete a sua capacidade de sistole e/ou diastole cardiaca.!!’

A IC é mais predominante em pacientes idosos e que possuem uma patologia de base,
sendo eles: obesos, diabéticos, com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), fibrilagdo atrial,
doenca coronariana, valvulas cardiacas anormais, doenca cardiaca congénita, presenca de
miocardiopatias (cardiomiopatia dilatada, cardiomiopatia hipertréfica e miocardite), historico
de infarto agudo do miocardio, Doenca Renal Crénica (DRC), anemia, depressdo e Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC).1920

Com a exacerbacdo da IC, o débito cardiaco tornar-se ineficaz, comprometendo a
demanda metabolica dos tecidos periféricos ou, quando consegue suprir, ocorre 0 aumento da
pressdo de enchimento ventricular, alteracdes no metabolismo e morfologia muscular
esquelética, resultando nas limitagGes das atividades de vida diaria do individuo.!%’

O desenvolvimento da IC se da inicialmente pela presenca de fatores de risco, e
progride com alteragBes assintomaticas na estrutura e funcdo cardiaca. Posteriormente
observa-se 0 desenvolvimento de formas sintomaticas e finalmente o estagio final (IC
refrataria).t”?°

Para o diagnostico de IC, os dados obtidos por meio da anamnese e exames clinicos
sdo de extrema importancia e se baseia na presenca de sinais e sintomas demonstrados na

Figura 1.2122

Sintomas tipicos Sinais tipicos
Dispneia Pressdo venosa jugular elevada
Ortopneia Refluxo hepatojugular
Dispneia paroxistica noturna Galope de 3° bulha
Toleréncia reduzida ao exercicio Impulso apical deslocado lateralmente

Aumento do tempo de recuperagéo
apos o0 exercicio
Edema no tornozelo

Figura 1: Critérios diagnosticos para IC
Fonte: ESC, Guideline European Society of Cardiology 2016
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2.2.1 CLASSIFICACAO DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A IC costuma ser classificada de acordo com a gravidade da sintomatologia observada
nos individuos. O sistema de classificagdo mais comumente utilizado, New York Heart
Association (NYHA) Classification, divide os pacientes em quatro categorias, baseando-se em
qudo limitada ¢ a realizacdo de suas atividades fisicas. As quatro classes estdo apresentadas no

Figura 2: 2423

- : Auséncia de sintomas (dispnéia) durante atividades cotidianas. A limitacdo para
asse

esforgos é semelhante a esperada em individuos normais.
Classe 11 Sintomas desencadeados por atividades cotidianas.

Sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as cotidianas ou
Classe 111

pequenos esforgos.
Classe IV Sintomas em repouso.

Figura 2: Classificacdo da IC segundo limitacdes para atividades fisicas
Fonte: NYHA, New York Heart Association 2017

Aléem da classificagdo conforme limitacdes funcionais, a literatura traz ainda a
classificacdo com base na progressdo da patologia, que permite a equipe de saude identificar
pacientes que possuem indicacdo para intervencGes com medidas preventivas (A e B),

terapéuticas (C) ou 0s que necessitam de recursos especializados e paliativos (D).

. Inclui pacientes sob risco de desenvolver Insuficiéncia Cardiaca, mas ainda sem
stagio . . . o
doenca estrutural perceptivel e sem sintomas atribuiveis a Insuficiéncia Cardiaca.
- Pacientes que adquiriram lesdo estrutural cardiaca, mas ainda sem sintomas
Estagio B o o .
atribuiveis a Insuficiéncia Cardiaca.
. Pacientes com lesdo estrutural cardiaca e sintomas atuais ou pregressos de
Estagio C . .
Insuficiéncia Cardiaca.
e T Pacientes com sintomas refratarios ao tratamento convencional, e que requerem
stagio
intervencdes especializadas ou cuidados paliativos.

Figura 3: Classificacdo da IC por estagio de progressao
Fonte: SBC, Ill Diretriz Brasileira de ICC 2009
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2.2.2 TIPOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA

A American Heart Association aponta a IC como uma patologia subdividida em tipos,
tendo estes tratamentos direcionados de maneiras diferentes.?* Dentre estes tipos destacam-se
a IC com Fragdo de Ejecdo Reduzida (ICFER), também denominada Insuficiéncia Cardiaca
Sistolica, e a IC com Fracdo de Ejecdo Preservada (ICFEP), também denominada

Insuficiéncia Cardiaca Diastdlica.?%?*

2.2.3 INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE EJECAO PRESERVADA
(ICFEP)

A ICFEP tem representado progressivamente a forma predominante de manifestacédo
da IC. Estudos comprovam que a mesma corresponde a mais de 50% dos casos, e que esta
tem intima relagdo com a presenca de comorbidades como Diabetes Mellitus (DM), HAS,
obesidade, dentre outros, que contribuem em sua progressdo.t’

A literatura define a ICFEP como uma sindrome onde o coracdo perde sua capacidade
de suprir a demanda de oxigénio dos tecidos, ou s6 a faz com elevadas pressdes de
enchimento do Ventriculo Esquerdo (VE) em repouso ou no exercicio, apesar da Fracdo de

Ejecdo permanecer dentro dos limites de normalidade.?

As disfuncbes cardiacas como reducdo do relaxamento e/ou aumento da rigidez
ventricular, alteracdes das pressGes de enchimento do VE e alteracdes cardiacas estruturais
como hipertrofia do VE e aumento do volume do atrio esquerdo séo fatores que precedem o
surgimento da ICFEP. Sendo assim, a identificacdo dos mesmos se torna imprescindivel em
uma fase pré-clinica, pois assim torna-se possivel a ado¢do de intervengdes que visam
retroceder o quadro clinico, retardando o inicio da IC sintomatica.'®?°

O diagnostico especifico da ICFEP ¢é feito observando-se trés importantes
caracteristicas:

a) Sinais e ou sintomas de IC;
b) Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE) > 50% com VE de cavidade normal

(volume diastolico final indexado < 97 mL/m2);
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¢) Presenca de alteracdes estruturais do VE ou de disfuncdo diastélica do VE.*°

A caracterizacdo de pacientes assintomaticos propensos ao desenvolvimento da IC
representa um importante desafio para cardiologistas e generalistas, e exige destes, cuidadosa
atenco no diagnostico.®

A disfuncdo sistélica assintomatica é mais facilmente reconhecida e é evidenciada por
FEVE menor que 50%, ao passo que a disfungdo diastolica assintomatica é reconhecida por
meio da presenca de uma triade, constituida de auséncia de sintomas, evidéncias de disfuncao
diastolica e FEVE maior ou igual a 50%.%° A analise especifica da funcéo diastolica tem
grande importancia clinica, pois sua presenca caracteriza um fator predisponente para o
desenvolvimento de IC sintomética e reducdo da expectativa de vida, e é vista como um
desafio que exige dominio de medidas avaliativas para o correto diagnostico. Para tanto, o

estudo hemodinamico invasivo é apontado como padrao-ouro.®?

2.3 Complicacdes da Insuficiéncia Cardiaca

Dentre os pacientes ambulatoriais com IC, 29,6% apresentam insuficiéncia renal
associada. A combinacdo de doenca cardiaca e renal tem sido considerada com mau
progndstico.t’

Outra complicacdo que pode ser encontrada em pacientes com IC, assim como
também em individuos com doenca de chagas, é a anemia, que simboliza seriedade no quadro
clinico. E para pacientes que apresentam déficit nos niveis de ferro, porém ndo apresentam
anemia, a infusdo de ferro apresenta um bom prognostico do paciente, o que reduz seu tempo
de internagdo hospitalar.t’

Sabe-se que pacientes acometidos por DM estdo duas vezes mais propensos a
desenvolver a IC, o que torna corriqueira a associacdo de ambas as patologias. A DM gera
alteracbes morfologicas no miocardio e alteracbes metabdlicas, que contribuem para o
desenvolvimento da IC.%

Os pacientes com IC apresentam um comprometimento significativo na funcao
respiratoria, oriundo da diminuicdo da for¢ca muscular e, em segundo plano, a inatividade

gerando o aumento do trabalho respiratdrio, tanto durante o exercicio quanto em repouso.*!
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A depressdo também é uma complicacdo bastante comum em individuos com IC,
resultante da queda de Capacidade Funcional (CF) dos mesmos, o que ird influenciar

diretamente em seu progndstico, que por sua vez é resultante da internagio hospitalar.> *’

2.4 Insuficiéncia Cardiaca e alteragdes emocionais

Sabe-se que os pacientes acometidos pela IC possuem sintomas que geram uma
diminuicdo progressiva das suas condicBes fisicas. Este fato corrobora com o
desenvolvimento de alteraces no estado emocional, visto que os mesmos acabam por
enxergar a vida de maneira limitada ou ameagada.®

Dependendo da fase da vida em que este individuo se encontra, e da propor¢do da
alteracdo emocional, pode-se ter como consequéncia 0 mau prognéstico da doenca. Dentro
deste contexto, estudos apontam que na IC tem-se a ansiedade e a depressdo como duas
prevalentes manifestagGes.®

Por ansiedade entende-se aquela emogéo onde o individuo fica em estado de “alarme”,
antecipando uma ameaca futura. Fisiologicamente, a mesma é mediada pelo sistema nervoso
simpatico e parassimpético, que controlam os niveis de energia do corpo deixando-o
preparado para uma situacio de luta ou fuga.?’

Na depressdo observa-se um estado emocional de tristeza profunda, perda da
autoestima, apatia, pensamentos morbidos, fadiga, dentre outros aspectos.?’” Mendes e
Eufrasio® afirmam em seu estudo que a depressdo tem um efeito cardiotoxico nos pacientes
com IC, e quando comparados aos pacientes ndo deprimidos, individuos com quadro de
depressao possuem risco aumentado de mortalidade e readmissées hospitalares.

Os quadros de ansiedade e depressdo estdo associados ao estresse psicoldgico que
afetam a satide do paciente com IC ou outra doenca cardiaca de forma negativa.®

Sugere-se na literatura que os fatores psicoldgicos, como o estresse emocional e
ambiental, podem influenciar o eixo hipotalamo - hipéfise - adrenal, aumentando ainda mais a
liberagdo de cortisol na corrente sanguinea.® Este quadro de elevagéo dos niveis de cortisol, de
forma prolongada, pode deprimir o sistema imunoldgico e até mesmo acarretar no
desenvolvimento e/ou progressio da DM e HAS.%®

Os altos niveis de cortisol por periodo prolongado podem contribuir para o dano

progressivo do masculo cardiaco nos pacientes com 1C. 10
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Sendo assim, o individuo submetido a um estresse prolongado dispara um eixo
enddcrino e, quando ndo apresenta estratégias de enfrentamento na situacdo de estresse, tem
como resultado o aumento da glicogénese, aumento da producdo de corpos cetdnicos,
aumento da liberacdo de &cidos graxos livres no sistema circulatério com consequente
suscetibilidade ao desenvolvimento de processos ateroscleroticos, maior suscetibilidade a

necrose miocéardica, entre outros.?®
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo e caracterizacgao das variaveis

O delineamento metodoldgico caracteriza-se por pesquisa de natureza quantitativa de
um estudo descritivo transversal. As varidveis de desfecho analisadas foram obtidas como
resultado da avaliagcdo de sintomas de ansiedade e depressdo em individuos com Insuficiéncia

Cardiaca e/ou disfuncdo diastdlica.

3.2 Local do estudo

O presente estudo foi realizado no municipio de Pindamonhangaba, em duas
Estratégias de Saude da Familia (ESF).

3.3 Amostra do estudo

O estudo foi composto por uma amostra consecutiva por conveniéncia de acordo com
0s pacientes que realizavam acompanhamento com cardiologista, com diagnéstico clinico de
IC e/ou disfuncdo diastélica observada nos prontudrios, e que se enquadraram nos critérios de

inclusdo deste estudo, caracterizando assim, uma amostra ndo probabilistica.
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3.4 Critérios de inclusao e exclusédo

Critéerios de inclusdo: ambos os sexos, com idade entre 55 e 75 anos, moradores da
cidade de Pindamonhangaba usuarios da rede publica de saide, com diagnéstico clinico de IC
e/ou disfuncéo diastdlica.

Critérios de exclusdo: Pacientes com IC ou outras doencas cardiovasculares
descompensadas, com limitacdes ortopédicas ou neuroldgicas graves que impossibilitassem o

ortostatismo e déficits cognitivos.

3.5 Procedimento de campo e Investigacdo das Variaveis

Primeiramente o projeto do estudo em questdo foi submetido a avaliacdo do Comité de
Etica em Pesquisa por intermédio da Plataforma Brasil (Anexo A), o qual obteve aprovacio
(N° 2.196.893). O mesmo também foi encaminhado a Secretaria de Salde do municipio de
Pindamonhangaba a fim de obter a autorizacdo para realizacdo da pesquisa nos locais
Propostos.

Mediante a obtencdo do Termo de Autorizacdo da Secretaria da Saude (Anexo B), foi
iniciada a busca por voluntarios, através do convite aos pacientes que realizavam
acompanhamento com cardiologista da rede publica de satde e que eram atendidos nas ESF.
Aqueles que se enquadraram nos critérios de inclusdo participaram efetivamente do estudo.

Foram selecionados individuos de ambos 0s sexos, que tiveram agendamento prévio
da entrevista. Todos os voluntarios receberam um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), no qual foram expostas todas as informacdes da pesquisa e garantido a
sua privacidade (Apéndice A).

Os mesmos foram submetidos a uma avaliacdo (Apéndice B) contendo dados pessoais,
antropométricos e avaliacdo cardiovascular com pardmetros de Pressdo Arterial Sistolica
(PAS) e Diastolica (PAD) e Frequéncia Cardiaca de Repouso (FCrep). Além disso, foi
aplicado o Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6’), realizado de forma adaptada em um
corredor de 15 metros. Foram estabelecidos quatro niveis de CF de acordo com a metragem

percorrida, sendo: Nivel | valor igual ou menor que 300 metros, Nivel Il valores entre 300 e
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374,9 metros, Nivel Il valores entre 375 e 449,9 metros e Nivel IV com valor igual ou maior
que 450 metros.30:31

Foram também avaliados os niveis de ansiedade e depressdo por meio da aplicacdo de
inventarios.

A ansiedade foi investigada por meio do Inventério de Ansiedade de Beck — BAI
(Anexo C) versdo em portugués, que fora validado no ano de 2001, por Cunha.*? Tal
inventario € composto por 21 itens, com quatro opc¢des de resposta, classificando os sintomas
em: minimo de 0 a 10, leve de 11 a 19, moderado de 20 a 30 e grave a partir de 31.

A depressdo foi investigada por meio do Inventario de Depressdo de Beck — BDI
(Anexo D), validado em portugués em 1996 por Gorenstein e Andrade.®* O mesmo também
contém 21 questdes relacionadas a sintomas e atitudes depressivas, onde cada uma possuli
quatro alternativas, com intensidade que varia de 0 a 3. A pontuacdo de 0 a 9 representa
sintomas minimos ou auséncia, de 10 a 18 sugere-se depressdo leve, de 19 a 29 depressdo
moderada e 30 ou mais pontos, depressao grave/severa.

3.6 Analise dos dados

Os dados foram analisados segundo estatistica descritiva com média e desvio padrao
no programa Excel® da Microsoft®, sendo avaliadas caracteristicas antropométricas e
variaveis como PAS e PAD, FCrep e CF através da distancia percorrida no TC6’.

Realizou-se a descricdo da amostra segundo as varidveis de desfecho (ansiedade e
depressdo) e variaveis independentes (género, CF, outras comorbidades como: HAS, DM e

obesidade) através de porcentagens.
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4 RESULTADOS

4.1 Amostra do estudo

Foram analisados 137 prontuarios de individuos de ambos os sexos, com idade entre
50 a 71 anos, que realizavam acompanhamento com médico cardiologista em duas unidades
de ESF da cidade de Pindamonhangaba do Estado de Sdo Paulo. Destes, 32 individuos foram
convidados a participar do estudo, sendo que apenas nove responderam 0s questionarios e
realizaram o teste fisico, e os outros 23 participantes (71,9%) se recusaram a realizar a
entrevista, 0 questionario e o teste fisico, contrapondo caréncia de tempo. Sendo assim, a
amostra foi totalizada em nove participantes, e os demais (93,4%) foram considerados como
exclusdo: pacientes que ndo residem em Pindamonhangaba, recusa em participar da pesquisa,
individuos com IC descompensada, com quadros de angina, HAS e DM descontroladas,
disturbios e/ou deficiéncias neuroldgicas, ortopédicas que impossibilitam a deambulacéo e
problemas de cognicdo.

Dos nove voluntarios apenas dois apresentavam diagnostico clinico de IC e os demais
foram selecionados pelos dados nos prontuarios de FEVE preservada com disfuncédo
diastolica. Foi possivel observar que 33,3% dos individuos apresentavam insuficiéncia mitral
discreta, 11,1% apresentaram insuficiéncia aortica discreta e 11,1% possuiam insuficiéncia

mitral leve e adrtica minima nos resultados do Ecocardiograma.

4.2 Perfil dos pacientes

O perfil socio demografico dos pacientes pode ser visualizado na Tabela 1. A média
de idade dos participantes foi de 62,4 anos (DP= 5,1). Quanto ao sexo, o predominante foi o
masculino (55,6%). Em relagéo ao estado civil da amostra, 77,8% era casada e a respeito da
raca, 66,7% intitularam-se brancos. Referente a educagdo regular, todos os voluntarios

cursaram a escola, com tempo médio de 5,3 anos (DP=4,2). Acerca da ocupacéo, 66,7% eram
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aposentados ou pensionistas, 22,2% realizavam servicos domésticos em casa e 11,1%

trabalhavam fora de casa.

Tabela 1: Distribuicdo do perfil s6cio demogréafico dos individuos cadastrados nas ESF de

Pindamonhangaba, 2017.

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS N=9 %
IDADE 50 a 59 anos 3 33,3
60 a 69 anos 5 55,6
Acima dos 70 1 11,1
anos
SEXO Feminino 4 44 4
Masculino 5 55,6
RACA Branco 6 66,7
Pardo 1 111
Negro 2 22,2
ESCOLARIDADE 1 a4 anos 7 77,8
9a 13 anos 2 22,2
OCUPACAO Aposentado 6 66,7
Tapeceiro 1 11,1
Do lar 2 22,2
ESTADO CIVIL Casado 7 77,8
Divorciado 1 11,1
Viavo 1 111
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4.3 Dados antropométricos

A Circunferéncia Abdominal (CA) dos voluntarios foi mensurada e verificou-se que
40% dos homens possuiam valores maior ou igual a 94 cm, e todas as mulheres possuiam CA

maior ou igual a 80 cm, valores considerados fatores de risco cardiovascular (gréfico 1).

100
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Gréfico 1: Valores relacionados a Circunferéncia Abdominal

A Tabela 2 indica a média da CA que foi de 96,2 cm (DP=10,6). Também foi possivel
observar que o peso médio dos voluntarios foi de 77,9 kg (DP=9,0), a estatura média foi de
1,68 cm (DP=0,1), e com relagdo ao IMC da amostra obteve-se uma média de 27,8 kg/m?
(DP=4,2).

Tabela 2: Idade e pardmetros antropométricos do estudo (média + DP), Pindamonhangaba, 2017.

Total (n=9) Mulheres (n=4) Homens (n=5)
Idade (anos) 62,4+£5,1 64,2 £ 3,6 61+6,0
Peso (Kg) 77,9+9,0 757+45 79,6 +£11,8
Altura (m) 1,68+0,1 1,59 + 0,03 1,75+0,1
IMC (Kg/m2) 278142 29,8 +3,0 26,12+ 4,6
Circunferéncia 96,2 + 10,6 1025+4,1 91,2+119

Abdominal
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A porcentagem de obesos, segundo o IMC, foi de 22,2%, sendo estes classificados

com obesidade grau I (>30 kg/m?), e 44,4% com sobrepeso, como ilustra o Gréfico 2.
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Grafico 2: IMC e Género Sexual

Entre os individuos que foram classificados como obesos, 50% demonstraram
sintomas leves de ansiedade e depressdo. Os outros 50% apresentaram sintomas graves para

0s mesmos disturbios emocionais.

4.4 Uso de medicamentos

Com relacdo ao uso de medicamentos, 100% dos pacientes avaliados utilizavam algum
tipo de medicacédo, sendo uma quantidade média de 5,7 (DP=0,9). Tais medicamentos foram
comprovados por meio da leitura dos prontuarios, e assim separados por classe. Dentre eles, 0
antihipertensivo era o mais utilizado (66,7%), seguido dos hipoglicemiantes (33,3%),
antidepressivos e ansioliticos (33,3%).

Dos individuos que declararam fazer uso de medicamentos ansioliticos e
antidepressivos, 66,7% ndo demonstrou pontuacdo significativa no BDI e BAI, enquanto os

demais 33,3% apresentaram pontuacdo equivalente ao grau leve em ambos 0s questionarios.
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4.5 Habitos de vida

No que se refere aos habitos de vida, 33,3% dos pacientes afirmaram nunca ter
fumado. Os demais declararam tabagismo pregresso, tendo uma média de 22,5 anos de fumo
(DP=15,7).

Quanto ao etilismo, 66,7% negaram a ingestdo de quaisquer bebidas alcodlicas.

Dentre os pacientes estudados, 33,3% dos participantes foram considerados ativos,
praticando exercicios fisicos com frequéncia de trés dias na semana ou mais. (Tabela 3). Entre
estes que praticam atividade fisica regularmente, 33,3% apresentou grau leve para ansiedade,

ja arespeito da depressao, 66,7% ndo apresentou sintomas significativos do disturbio.

Tabela 3: Habitos de vida e fatores de risco (n=9), Pindamonhangaba, 2017.

FATORES PRESENCA N %
HISTORICO FAMILIAR  Sim 9 100,0
SEDENTARISMO Sim 6 66,7
TABAGISMO Sim 6 66,7
ETILISMO Sim 3 33,3
TABAGISMO 0 a 10 anos 5 55,5
PREGRESSO

11 a 20 anos 2 22,2

21 a 30 anos 1 11,1

Mais de 30 anos 1 11,1

4.6 Dados clinicos

Em relagdo aos pardmetros cardiovasculares em repouso (Tabela 4), 11,1% dos
pacientes apresentaram PA acima de 140x90 mmHg, sendo a PAS média de 122,2 mmHg
(DP=15,6) e PAD média de 82,2 mmHg (DP=9,7); a FC dos mesmos foi em media de 68,1
batimentos/minuto (DP=9,3).



30

Para avaliar a CF dos voluntarios foi utilizado o TC6’ e foi verificado que 0s mesmos

percorreram uma distancia média de 338,8 metros (DP=128,4).

Quanto a Fracdo de Ejecdo, obteve-se a média por meio de analise dos exames

EcoDopllerCardiograma de 60,0% (DP=4,9).

Tabela 4: Exame fisico (média + DP), (n=9), Pindamonhangaba, 2017.

Total (n=9)
FCrepouso 68,1 £9,3
FRrepouso 18,4 +2,7
PAS 122,2 +15,6
PAD 82,22 +9,7
TC6’ 338,8 +128/4
Fracédo de ejecdo (ECG) 60,0+ 4,9

4.7 Morbidades referidas

Das morbidades observadas, a HAS foi relatada como a mais predominante, e

confirmada pelos prontuarios médicos, presente em 66,7% dos pacientes, seguida DM

(33,3%).

Das morbidades familiares presentes em individuos com parentesco em primeiro grau,

a DM foi a de maior nimero de relatos, correspondendo a 88,9 %, seguida da HAS e do

Acidente Vascular Cerebral (AVC), ambos com porcentagem de 77,8%.
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4.8 Alteracdes emocionais

4.8.1 ANSIEDADE

Ao que se refere a ansiedade, a mesma foi observada em 66,7% dos voluntarios
avaliados segundo o BAI, sendo que 22,2% da amostra encontrava-se com nivel leve de
ansiedade, 22,2% em nivel moderado e 22,2% em nivel grave, com predomindncia nas

mulheres. Os demais 33,3% ndo apresentaram grau significativo de sintomas de ansiedade.
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Graéfico 3: Niveis de Ansiedade segundo o BAI

Ao analisar os itens do BAI, os sintomas psicolégicos mais referidos foram o
nervosismo (88,9%) e o medo que aconteca o pior (66,7%). Dentre os sintomas fisicos da
ansiedade, a indigestdo ou desconforto no abdémen (66,7%) e dificuldade para respirar
(55,7%) foram os mais presentes (Tabela 5).
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Tabela 5: Presenca de sintomas de ansiedade, segundo o BAI, dos pacientes (n=9), cadastrados nas

ESF de Pindamonhangaba, 2017.

PRESENCA DE SINTOMAS
DE ANSIEDADE

N

%

Sensacdo de Desmaio, angustia,
medo de morrer, rubor facial,

calor

Tremores nas Pernas, tremor no

corpo, sensacdo de pavor

Dorméncia, Confuso, Sudorese,
Medo de perder o controle,

Inseguranca

Dificuldade de respirar,
assustado, taquicardia, tremor

nas maos

Incapacidade de Relaxar,
indigestdo, Medo de

acontecimentos ruins

Nervosismo

22,2

33,3

44,4

55,6

66,7

88,9

4.8.2. DEPRESSAO

A porcentagem de sintomas depressivos de leve a grave entre os individuos estudados

foi de 77,8%. O Gréafico 4 mostra os resultados da classificacdo dos niveis de depressao, de

acordo com o BDI.
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Grafico 4: Niveis Depressdo segundo BDI

Na tabela 6 pode-se observar os sintomas de depressao de acordo com o BDI, no qual
irritabilidade (77,8%) mostrou-se como o sintoma psicolégico mais relatado. Quanto aos

sintomas fisicos, a fadiga esteve presente em 77,8% da amostra.

Tabela 6: Presenca de sintomas de depresséo, segundo o BDI, dos pacientes (n=9), cadastrados nas
ESF de Pindamonhangaba, 2017.

PRESENCA DE SINTOMAS N %
DE DEPRESSAO
Ideias Suicidas 0 -
Sensacgdo de Punicéo 1 11,1
Autoacusacdo e Retracdo Social 2 22,2
Pessimismo, Auto-depressiacao, Sentimento de fracasso, 3 33,3

perda de apetite, perda de peso,

Sensacdo de Culpa, insatisfacdo, crise de choro, perda de 4 44,4
libido

Indecisédo 5 55,6
Mudanca na Imagem Corporal, insénia, tristeza, 6 66,7

preocupacdo somatica

Fadiga, dificuldade no trabalho, irritabilidade 7 77,8
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4.8.3 DISTURBIOS EMOCIONAIS E GENERO SEXUAL

A amostra estudada dividiu-se com 55,6% de homens. Dentre estes, a porcentagem de
sinais de ansiedade e depressdo foi de 80% em ambos os disturbios. Entre as mulheres, 50%
apresentaram sintomas de ansiedade, e com relacdo a depressdo foram observados sintomas
em 75% das voluntarias.

O maior grau de ansiedade e depressédo foi encontrado no género feminino, sendo vista
em 50% das mulheres, enquanto 20% dos homens apresentaram sintomas moderados de
depresséo, e outros 40% foram graduados em nivel moderado de ansiedade (Tabela 7).

Tabela 7: Valores obtidos para ansiedade e depressdo segundo BAI e BDI (n=9), Pindamonhangaba,

2017.

Mulheres (n=4) % Homens (n=5) %
Ansiedade Leve - - 2 40
Ansiedade Moderada - - 2 40
Ansiedade Grave 2 50 - -
Depressédo Leve 1 25 3 60
Depressdo Moderada - - 1 20
Depressdo Grave 2 50 - -

4.9 Capacidade Funcional

Para avaliar a CF dos voluntarios foi aplicado TC6’. Dentre os voluntarios, 66,7%
realizaram o teste sem interrupcao, e 33,3% realizaram pausas e relataram algum sintoma ao
final do teste, como fadiga de membros inferiores e dispneia. A amostra percorreu em média
338,8 metros (DP=128,4), onde 33,3% dos individuos enquadraram-se no Nivel 1ll do teste,
percorrendo uma distancia média de 400 m, os quais todos eram do sexo masculino. Outros
33,3% percorreram uma distancia média de 180 m, e foram classificados no Nivel | de CF,

gue indica pior progndstico.
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Tabela 8: Distancia percorrida em metros no TC6’ (n=9), Pindamonhangaba, 2017.

Disténcia (m) N
30 - 300 3
300 |--375 1
375 |-- 450 3
450 |--700 2
TOTAL 9

Entre os pacientes que apresentaram nivel I no TC6’, 66,7% demonstraram
sintomatologia de ansiedade e depressdo grave. Em relacdo aos que apresentaram nivel IV no
TC6’, 100% demonstrou sintomas leves de depressdo, e 50% ndo expressou sinais
significativos de ansiedade.
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5 DISCUSSAO

A IC é uma condicdo patoldgica que se origina de vérias alteracdes estruturais e
funcionais do coracdo, sejam adquiridas ou hereditarias, que irdo comprometer a capacidade
de enchimento e ejecdo ventricular.3*. Seu diagndstico depende de uma abordagem complexa
que avalia desde a etiologia da IC, historia clinica e exame fisico, fatores precipitantes,
modelos fisiopatoldgico e hemodinamico, estimar prognoéstico e identificar os pacientes que
podem se beneficiar de tratamentos especificos, além de exames complementares como
eletrocardiograma, radiografia de torax, EcoDoopler, entre outros.?!

A partir do diagnéstico € possivel determinar o tipo de IC, e dentre estes tipos
destacam-se a ICFER e a ICFEP.%

Dentre toda amostra analisada neste estudo apenas dois individuos possuiam
diagndstico clinico de ICFER e os demais continham diagnosticos subclinicos sugestivos de
ICFEP sendo estes assintomaticos.

O reconhecimento clinico para a disfuncdo sistolica assintomatica é dada a partir de
uma avaliacdo simples, que pode ser realizada por um medico clinico geral, através de um
exame da imagem cardiaca (EcoDoopler), correspondente a FEVE menor que 50%.%° Ja para
gue haja a designacdo da disfuncdo diastdlica assintomatica é imprescindivel que seja feito o
levantamento da triade composta por: auséncia de sintomas de IC, evidéncias de disfuncéo
diastélica e FEVE > 50%, podendo observar também o déficit de relaxamento, rigidez
ventricular e pressdes de enchimento elevadas e alteragOes estruturais cardiacas'®?®. Isso
representa uma grande dificuldade dos médicos em identificar a presenca de ICFEP, o que
estd correlacionado a alta complexidade da patologia e a auséncia de um método padrdo em
sua ratificacdo ou eliminac&o, na pratica clinica.®®

Estudos mostram que grande parte dos pacientes com IC possuem fracdo de ejecédo
preservada, sendo esta a forma mais comum de demonstracdo de IC, tendo um progndstico
analogo ao de ICFER. Estes com ICFEP, sdo precursores da ICFER, podendo tornar-se
sintomaticos.® %

Sobre o perfil dos pacientes investigados observou-se uma média de idade de 62,4
anos e predominancia do sexo masculino, como também apontado por Rubim et al.*’, porém a
média de idade observada por eles foi de 58,3 anos. Mas no estudo de Nogueira et al.®, que

investigaram o perfil epidemioldgico, clinico e terapéutico da IC, foi relatada uma media de



37

idade semelhante a encontrada no presente estudo, assim como a predominancia no sexo
masculino. Segundo Albuquerque et al.?2, a IC aparece com maior predominancia em
individuos com média de idade de 64 anos, aproximando-se dos achados deste estudo.

Sabe-se que os individuos com diagnostico de IC apresentam comorbidades
associadas, como a depressdo® e a ansiedade, que sdo distdrbios emocionais negativos e
podem apresentarem-se simultaneamente com a mesma, especialmente em pacientes com
idades avancadas. Estes representam alto fator de risco para o desenvolvimento de DCV,
preditando maiores indices de Obitos e hospitalizacdes.”° Dados presentes na literatura
indicam que, em pacientes que apresentam IC, a presenca destes distirbios tende a repercutir
em continua progressao da patologia.*!

O presente estudo identificou tanto sintomas de ansiedade quanto sintomas
depressivos na amostra avaliada, sendo a depressdo o disturbio que obteve maior
porcentagem.

Sauve et al.*>, em um estudo realizado com 50 individuos, onde se pesquisou a
presenca de doencas cognitivas relacionadas a IC, encontraram uma prevaléncia de 34% de
sintomas de ansiedade em sua amostra. Ja Sullivan et al.*®, em estudo realizado no mesmo
ano, com 208 individuos, pesquisando os efeitos de intervencdo psicoeducativa sobre 0s
sintomas fisicos e emocionais de pacientes com IC, obtiveram menor prevaléncia (11%).

Resultados divergentes também foram encontrados por Yohannes et al.**, que ao
estudarem as prevaléncias, a relevancia e as implicacdes dos sintomas emocionais em
pacientes com IC, identificaram prevaléncias de ansiedade entre 11-45%, justificando tal
diferenca com a utilizacdo de diferentes métodos de avaliagéo.

Em concordancia com Yohannes et al.*, Easton* também evidencia em seus estudos
qgue o estabelecimento de taxas precisas de ansiedade e depressdo em amostras com IC
constitui uma dificil tarefa, visto que os instrumentos utilizados na avaliacdo sdo diferentes e,
embora representem medidas confidveis para verificar a presenca dos sintomas, nem todas
possuem credibilidade para avaliar amostras com a patologia em questdo. Além disto, vé-se
variancia da composi¢cdo da amostra quanto ao estigio de IC, idade, sexo, localizagdo
geografica, dentre outros aspectos.

Rutledge et al.*®, ao pesquisarem a respeito de taxas de prevaléncia significativas de
depressdo, encontraram valores entre 11-25%. Sherwood et al.*’, em pesquisa realizada com
204 pacientes a respeito das relagdes entre a depresséo e indices de morte e hospitalizagdes,
identificaram os sintomas depressivos em 53,9% de sua amostra, ao passo que Yohannes et

al.** apontaram valores de prevaléncia de 8-80% em seus estudos, justificando tais diferencas
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com a utilizagdo de questiondrios variaveis, assim como na avaliacdo dos sintomas de
ansiedade. Este dado vem de encontro com os apontados pelo presente trabalho, com maiores
porcentagens de depressdo e ansiedade.

Neste estudo também foram observadas maiores porcentagens de ansiedade e
depressdo associadas ao género masculino, entretanto a amostra do mesmo néo foi igualitaria
em relacdo ao género dos pacientes. Porém, quanto aos sintomas, 0s niveis mais graves de
ambos os disturbios foram observados no género feminino, embora elas tenham representado
0 menor percentual.

Segundo a OMS*8, as mulheres tendem a apresentar maiores indices de distdrbios
emocionais, corroborando com tal informagdo, Easton®® aponta que dentre os preditores de
niveis mais altos de ansiedade, em relacdo a IC, encontra-se o género feminino.

Entre os 110 individuos identificados com depressdo no estudo de Sherwood et al.*,
29,1% correspondiam ao género feminino. Ja Gottlieb et al.* identificaram prevaléncia maior,
de 64%.

Naqvi et al.’°, que avaliaram a depressdo como fator de risco para doencas
cardiovasculares, identificaram os valores de depressdo duas vezes maiores no género
feminino em relacéo ao masculino.

Quanto a ansiedade, Easton*® aponta em seus estudos que esses niveis em mulheres
eram 25% maiores em relacdo aos homens. Dekker et al.%!, ao descreverem a coexisténcia de
ansiedade e depressdo com a IC, identificaram 130 pacientes com ansiedade, dentre os quais
39% eram mulheres com média de idade de 59 anos; e entre 179 individuos que foram
descritos com sintomas de ambos os distdrbios, 37% correspondia as mulheres.

Resultados diferentes foram obtidos por Santos et al.>? que, objetivando mensurar a
qualidade de vida de pacientes com IC, ndo encontraram diferencas significativas no que diz
respeito aos parametros emocionais em géneros sexuais.

Grande parte da amostra deste estudo apresentou um IMC elevado, contendo
individuos com obesidade. Sabe-se que a obesidade é um fator de risco para inumeras doencas
cardiovasculares, dentre elas destaca-se a 1C.22 Em um estudo com pacientes de Aterosclerose
de Riscos em Comunidades (ARIC), foram acompanhados 13.730 individuos que
apresentaram IMC >18,5 kg/m?, e sem DCV inicialmente. Foi comparado a associacdo de
IMC elevado e a IC antes e depois, por meio dos fatores de riscos classicos como PAS, DM e
medidas lipidicas. A amostra foi acompanhada ao longo de aproximadamente 23 anos,
obtendo como resultado 2.235 casos de IC. Ap6s a comparagdo realizada por meio de dados

demograficos, tabagismo, sedentarismo e etilismo, o IMC elevado, caracterizando obesidade
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severa (IMC > 35 Kg m?) obteve maior ligagdo com IC, em relacdo a outras DCV, sendo
assim a mais incidente neste estudo.> Estes dados podem embasar a associagdo da diminuigéo
de peso como uma maneira de prevenir a IC, ja que a obesidade pode causar dispneia,
intolerdncia ao exercicio, edema no tornozelo e imagens ecocardiograficas de baixa
qualidade.?253

Nesta pesquisa pode-se observar o tabagismo, etilismo e sedentarismo também
presentes em grande parte da amostra.

Em outro estudo, com uma amostra de 118 pacientes ambulatoriais, foram avaliadas as
principais comorbidades em pacientes com IC, dentre elas: obesidade, DM e HAS. A HAS foi
a comorbidade mais prevalente na amostra (89,9%) seguida por obesidade (37,3%), sendo que
a média do IMC estava acima do normal no grupo de recém inseridos no programa de RC e
nos ja participantes do programa, e DM (31,4%). Essas comorbidades também cooperam para
predispor distlrbios emocionais, dentre eles a depressdo.>*

A HAS tem sido encontrada como patologia mais frequente entre os individuos com
|C.55

Os resultados supracitados condizem com os achados no presente estudo, no qual
houve maior porcentagem de pacientes com HAS (66,7%), seguido por DM (33,3%).

A DM é um fator precursor para o desenvolvimento da IC, na qual os tratamentos
desses pacientes ainda sd0 muito controversos, uma vez que sdo associados a farmacos.>*
Estudos apontam que pacientes com HAS, quando sofrem hospitalizacdo, apresentam maiores
indices de mortalidade.>? Sendo assim, as comorbidades impactam diretamente no tratamento
dalC.?2

Neste estudo, foram encontrados pacientes com valores de CA acima ou igual ao
limite de normalidade do preconizado pelo Manual de Prevencdo Cardiovascular®, assim
como no estudo de Rycenbel et al.’, que ao avaliar 155 pacientes, a fim de alvitrar as
diferengas antropométricas e comorbidades entre pacientes com IC, obtiveram a média geral
de 99,2 cm (DP=13,7), sendo 49,7% da amostra composta pelo género feminino.

Quanto a CF dos individuos avaliados no presente estudo, a partir do TC6’, foi
possivel observar uma ma performance associada aqueles pacientes que obtiveram niveis
graves de distarbios emocionais, segundo a BAI e BDI, sendo os mesmos enquadrados no
nivel 1 do TCé6’.

No estudo de Rubim et al.®” observaram que a distancia percorrida no TC6’ pode ser
considerada um forte marcador para a mortalidade nos pacientes IC. Nesse estudo a média da

distancia percorrida pelos pacientes que foram a obito foi de 487,3 m. J& no presente estudo a
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média da distancia percorrida foi de 338,8 m e 33,3% dos pacientes realizaram alguma pausa
e relataram algum sintoma ao final do teste, o que indica um pior prognostico.

A IC impacta de maneira direta na QV de quem a possui, 0 que faz necessario a
adesdo de um protocolo de reabilitacdo cardiopulmonar (RCP), melhorando assim sua CF e
sua QV.52%8

Em um estudo realizado para avaliar os dominios de QV relacionando-os com a CF
dos pacientes com IC, foram avaliados 57 pacientes, com classe funcional 11 e llI,
comparando um grupo ingressante no programa de reabilitacdo cardiopulmonar e metabolica
(RCPM) e individuos ja participantes do grupo ha trés meses. Por meio do questionario de
Minnesota, foi avaliada a QV, incluindo os parametros emocionais ¢ a CF, por meio do TC6’.
Os ja participantes do programa de RCPM obtiveram melhores escores em QV em relacdo aos
ingressantes. Houve relagdes significativas entre os dominios emocionais ¢ 0 TC6” em ambos
0s grupos e entre a QV e a CF. Sendo assim o0s ja participantes de um programa de RCPM,
apresentaram melhor QV e CF do que os iniciantes, inclusive nos dominios emocionais do
questionario de Minnesota.>®

Diante disso, vé-se que o0s pacientes que aderem a um protocolo de RCPM apresentam
um melhor desempenho funcional e emocional®®, o que torna importante a atuacdo da
fisioterapia no tratamento e acompanhamento desses pacientes.

Durante o estudo nos deparamos com algumas limitagdes, como a auséncia do
diagnostico clinico de IC, a avaliacdo dos parametros emocionais apenas por um instrumento
auto referido validado, sem maiores investigacdes ou diagnosticos, e a baixa aderéncia a

avaliacdo por parte da populacgéo.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se com o presente estudo que a IC demonstra estar associada com HAS, DM e
com fatores de risco modificAveis como o tabagismo e sedentarismo em grande parte da
amostra avaliada. Foi possivel observar também valores de IMC elevado e CA com valores
maiores que o preconizado. Os individuos com IC possuem indicios de ansiedade e depressao,
0 que esta coadunada com a CF da amostra.

Desta forma, torna-se importante, além do correto diagndéstico da IC, a acdo de uma
equipe multiprofissional com o objetivo de identificar, prevenir e tratar os sintomas de

ansiedade e depressdo para minimizar os efeitos negativos trazidos pelos mesmos.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “EFEITO DO
EXERCICIO AEROBICO INTERVALADO SOBRE PARAMETROS HEMODINAMICOS, BIOQUIMICOS E
EMOCIONAIS EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA E/OU DISFUNCAO DIASTOLICA”. Nesta
pesquisa pretendemos saber se ao realizar exercicio fisico acontece melhora do funcionamento do coragéo e
dos niveis de ansiedade e depressao, ja que o exercicio é capaz de: diminuir a pressdo, melhorar 0 nimero de
batimentos do coragao, facilitar suas atividades do dia a dia e sentir-se melhor depois de pratica-lo. O motivo que
nos leva a estudar este tema € que pessoas com essa doenca podem ter problemas de ansiedade e depresséo
e, com isso, desistem de praticar exercicios, 0 que tende a piorar o funcionamento do coragdo. Para esta
pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: sera feita uma entrevista perguntando sobre dados pessoais,
habitos e qualidade de vida, problemas e doencas anteriores, cirurgias anteriores, se sente dores no peito e
quando essas dores aparecem. Depois serd aplicado um teste para avaliar se o voluntario tem algum nivel de
ansiedade e depresséo, o qual serd aplicado da seguinte forma: a pesquisadora ir4 realizar as perguntas e o
voluntério ird responder, dentro da sua compreensdo e vontade. Em seguida ser4 medido o peso, altura,
tamanho da barriga, o nivel de gordura no corpo, pressdo arterial, numero de batimentos do coragdo e numero
de respiracdes. Sera aplicado também o teste de caminhada de 6 minutos, que sera realizado em um corredor
de 30 metros com 1 cadeira em cada ponta do corredor, e o voluntario serd orientado a caminhar o mais rapido
possivel de acordo com 0 que ele conseguir, porém, sem correr. Por ultimo, sera feito um exame da saliva do
voluntario, no qual um algoddo sera colocado debaixo da sua lingua, por um periodo de 2 a 3 minutos,
molhando-o com o maximo de saliva. Feito isso, 0 mesmo sera retirado e colocado em um recipiente (tubo de
plastico) para posteriormente ser analisado em um laboratdrio, e assim saber o nivel de estresse do individuo.
ApOs toda a avaliagdo o Senhor(a) sera convidado a participar de um programa de exercicios composto de
caminhada em esteira, no qual ira realizar 4 minutos de caminhada mais rapida, intercalando com 4 minutos de
caminhada mais lenta, de acordo com o que 0 Senhor(a) conseguir, totalizando um treino de 42 minutos. Durante
todo o exercicio os pesquisadores ficardo ao seu lado para acompanha-lo. Os exercicios serdo realizados 3
vezes por semana durante 8 semanas seguidas e acontecerdo no PSF do seu bairro. Ao final das 8 semanas de
treinamento os testes serdo novamente aplicados para comparar 0s resultados. Os riscos envolvidos na
pesquisa consistem em: falta de ar leve, cansaco, dor muscular, dor no peito, tontura, e em casos mais graves
desmaios. No entanto atitudes simples podem evitar esses problemas, como uso de roupas leves e ténis,
respeitar o limite do seu cansaco e avisar os pesquisadores sobre qualquer sensacédo desconfortavel durante os
exercicios. Caso o Senhor (a) se sinta mal o exercicio sera interrompido e te ajudaremos até que uma equipe de
socorro chegue ao local, além do Senhor (a) ser acompanhado por um responsavel da pesquisa e se houver
qualquer gasto decorrente de problemas relacionados com o exercicio proposto, este sera responsabilidade dos
pesquisadores. Ao participar desta pesquisa o Sr(a) recebera informag¢des sobre sua doencga, e depois de
realizar o programa de exercicios espera-se que aumente a disposi¢cdo fisica para realizar suas atividades de
vida diaria, bem como haja a melhora do funcionamento do coracdo, da circulagdo do sangue e dos niveis de
ansiedade e depresséo.

Para participar deste estudo o(a) Sr(a) ndo tera nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem
financeira. Tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar

ou recusar-se a participar. A sua participagdo é voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer
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penalidade ou modificagdo na forma em que é atendido pelo pesquisador. Vocé podera retirar seu consentimento
ou interromper a participagdo em qualquer momento da pesquisa. Os resultados da pesquisa estardo a sua
disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participacéo néo sera liberado sem a sua
permissdo. O (A) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar e tera sua
identidademantida em sigilo. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo
gue uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no "setor de Fisioterapia Cardio-angio-respiratéria do
Centro Clinico da Fundacdo Universitaria Vida Cristd (FUNVIC), Campus Il de Pindamonhangaba,
localizada a R. Marechal Deodoro da Fonseca, 316, dentro do horario de funcionamento de segunda a
sexta feira" e a outra sera fornecida ao Sr. (a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardao
arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serdo

destruidos.

Eu, , portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “EFEITO DO EXERCICIO AEROBICO
INTERVALADO SOBRE PARAMETROS HEMODINAMICOS, BIOQUIMICOS E EMOCIONAIS EM PACIENTES
COM INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas.
Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo de participar se
assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e esclarecido e
me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dividas.

Pindamonhangaba, de de 2017.

Assinatura do Participante

(Assinatura)

(Assinatura) ; i
Pesquisador Responsavel

Pesquisadora Responséavel

Thaise Weber Cabral Vitoria Lourenco B. Nogueira

R.Leide, 128 — Pedregulho, 12515-155 R. Dr. Fontes Janior, 462, Maria Alrea, 12420-560
Guaratingueta-SP, Brasil Pindamonhangaba-SP, Brasil

Tel: +55 12 98187-2851 Tel: +55 12 99119-8827

Email: thaise.weber@gmail.com Email: vitorialourenco@outlook.com

(Assinatura)

Orientadora

Prof. Dra. Vania Cristina dos Reis Miranda

R. Jodo Miguel. 300, Pedro Leme, 12580-000
Roseira-SP, Brasil

Tel: +55 12 99681 7040

Email: vemiranda2@gmail.com



Em caso de davidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera utilizar os contatos acima
descritos, inclusive com ligagdes a cobrar.
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA
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IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

Data de nascimento: / / Idade:

Telefone: () - Celular: () -
Endereco:

Cidade: UF:

Sexo:( )M ( )F

Estado Civil:
Profissao: Escolaridade:
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: Altura:
IMC: Circunferéncia Abdominal:
ANTECEDENTES
Patoldgicos:

( )HAS ( )DM ( )D.Cardiovasculares ( ) Dislipidemia ( ) Resist. a Insulina

( )DPOC ( )Asma ( )Cancer ( )AVC ( )Artrite ( ) Artrose ( ) Lupus Eritematoso ( ) IAM

( )Outras:

Familiares:
( YHAS( ) DM ( ) D.Cardiovasculares ( ) Dislipidemia ( ) Resist. & Insulina

( )DPOC ( )Asma( )Cancer( )AVC/( )Outras:

Pratica atividade fisica? ( ) Sim () N&o . Qual?
Ha quanto tempo? Frequéncia?
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Habitos de Vida: ( ) Etilista ( )Fumante () Ex-fumante. Anos de fumo:

Cirurgias Anteriores: () Sim () N&o. Qual?

EXAME FiISICO

FCrep: FCmax: FCtr:

FR: PA: mmHg

Angina (Dor no peito) : ( ) Sim( ) Néo

Em quais situacgdes: ( ) Em repouso, deitada ( ) Em repouso, sentada

() Ematividade fisica leve ( )Em atividade fisica moderada ( ) Em esforgos extenuantes

() Outros Duracéo:

TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Repouso 2’ 4 Pausa Final

Rec 2’

FC

FR

Sat02

PA

BORG

Distancia
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Desempenho em metros

Data

I <300m

Il até 374,9m

Il até 449,9m

IV > 450m

Observacdes:




ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA
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FACULDADE DE
PINDAMONHANGABA

e B 3 T 5 1 A
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ComdfLdring & Consedaruida s S00da 4 Pesgiisa:
Trata-six da 3% versdo do o oRoaminhado 2o Comill o Efca am Posgiibna o Pindamonhangaba por
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ANEXO B - TERMO DE AUTORIZACAO DA SECRETARIA DA
SAUDE DE PINDAMONHANGABA

PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA

Noés, Thaise Weber Cabral e Vitéria Lourengo Barbosa Nogueira, alunas do curso
de Fisioterapia da Fundagio Universitaria Vida Cristd (FAPI/FUNVIC), orientandas da
professora Dra. Vania Cristina dos Reis Miranda, viemos por meio deste, pedir a
autori : g0 do Sra. Secretiria de Satde de Pindamonhangaba-SP,

alouny  doh Sombo\ i e
para a realizagdo do estudo intitulado “EFEITO DO EXERCICIO AEROBICO
INTERVALADO SOBRE PARAMETROS HEMODINAMICOS, BIOQUIMICOS E
EMOCIONAIS EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA”, em cinco Unidades Biasicas de Saide do municipio de
Pindamonhangaba-SP e/ou centro de especialidades da cidade. Esta autorizag#o, assim
que assinada pelo responsével, permitird que os pesquisadores fagam o levantamento do
ntmero de pacientes com insuficiéncia cardiaca atendidos pelas Unidades de Satide da
Familia elegidas pela Secretaria de Saude para participag3o do estudo. Em posse dos
nomes e enderegos dos mesmos, os pesquisadores procurardo esses pacientes em suas
residéncias para convidé-los a participar do estudo, e em caso de aceite, todos deverdo
ler e assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, além de responderem a
perguntas sobre satide que serdo realizadas em forma de entrevista, serd realizada uma
avaliagdo fisioterapéutica com testes clinicos e, se apresentarem os critérios de inclusdo
do estudo, serfio convidados a participar de um programa de exereicios fisicos.

Desde ja agradecemos a ateng@o e colaboragio.
Atenciosamente,

Thaise Weber Cabral
Vitéria Lourengo Barbosa N

Secretéria de Saide e Assk
Prefedtura Municipal de Pindamonhangaba
Assinatura da Secretaria Municipal de Saide de Pindamonhangaba
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ANEXO C - INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK

NOME: DATA: / /

Abaixo esta uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada
item da lista. Identifiqgue o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a
ULTIMA SEMANA, INCLUINDO HOJE, colocando um “X” no espaco correspondente,
na mesma linha de cada sintoma.

0 1 2 4
Ausente Suave, Moderado, Grave,
dificil
néo me desagradavel | gynortar
incomodou | mas consigo
muito suportar

1.Dorméncia ou formigamento.

2.Sensacdo de calor.

3. Tremores nas pernas.

4. Incapaz de relaxar.

5. Medo que aconteca o pior.

6. Atordoado ou tonto.

7. Palpitacdo ou aceleracéo do coracao.

8. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensacao de sufocacdo.

12. Tremores nas maos.

13. Trémulo.

14. Medo de perder o controle.

15. Dificuldade de respirar.

16. Medo de morrer.

17. Assustado.




18. Indigestdo ou desconforto no abdémen.

19. Sensacdo de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (ndo devido ao calor).

Desenvolvido por: BECK, A.T.: EPSTEIN. N.; et al. An Inventory for measuring clinical anxiety:
psychometric properties. J. Consult. Clin. Psychol. 1988; 56:893-897.
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ANEXO D - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK

NOME: DATA: / /

Neste questionario existem grupos de afirmativas. Por favor leia com atencdo cada uma delas
e selecione a afirmativa que melhor descreve como vocé se sentiu na SEMANA QUE
PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Marque um X no quadrado ao lado da
afirmativa que vocé selecionou. Certifique-se de ter lido todas as afirmativas antes de fazer
sua escolha.

1. 0=néo me sinto triste
1 = sinto-me triste
2 = sinto-me triste 0 tempo todo e nédo consigo sair disto
3 = estou tao triste e infeliz que ndo posso aglientar

2. 0=ndo estou particularmente desencorajado(a) frente ao futuro
1 = sinto-me desencorajado(a) frente ao futuro
2 = sinto que ndo tenho nada por que esperar
3 = sinto que o futuro é sem esperanca e que as coisas ndo vao melhorar

3. 0 =ndo me sinto fracassado(a)
1 = sinto que falhei mais do que um individuo médio
2 = quando olho para trds em minha vida, sé vejo uma porg¢éo de fracassos
3 = sinto que sou um fracasso completo como pessoa

4. 0 =ndo obtenho tanta satisfacdo com as coisas como costumava fazer
1 = néo gosto das coisas da maneira como costumava gostar
2 = ndo consigo mais sentir satisfacdo real com coisa alguma
3 = estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo

5. 0 =ndo me sinto particularmente culpado(a)
1 = sinto-me culpado(a) boa parte do tempo
2 = sinto-me muito culpado(a) a maior parte do tempo
3 = sinto-me culpado(a) o tempo todo

6. 0 =ndo sinto que esteja sendo punido(a)
1 = sinto que posso ser punido(a)
2 = espero ser punido(a)
3 = sinto que estou sendo punido(a)

7. 0 =n&o me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a)
1 = sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a)
2 = sinto-me aborrecido(a) comigo mesmo(a)
3 =eu me odeio



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

0 = ndo sinto que seja pior que qualquer pessoa

1 = critico minhas fraquezas ou erros

2 = responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas
3 = culpo-me por todas as coisas ruins que acontecem

0 = ndo tenho nenhum pensamento a respeito de me matar

1 = tenho pensamentos a respeito de me matar mas ndo os levaria adiante
2 = gostaria de me matar

3 = eu me mataria se tivesse uma oportunidade

0 = ndo costumo chorar mais do que o habitual

1 = choro mais agora do que costumava chorar antes

2 = atualmente choro o tempo todo

3 = eu costumava chorar, mas agora ndo consigo mesmo que queira

0 = ndo me irrito mais agora do que em qualquer outra época

1 = fico molestado(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava
2 = atualmente sinto-me irritado(a) o tempo todo

3 = absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumam irritar-me

0 = ndo perdi o interesse nas outras pessoas

1 = interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas
2 = perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas

3 = perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas

0 = tomo as decisdes quase tdo bem como em qualquer outra época
1 = adio minhas decisdes mais do que costumava

2 = tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes

3 = ndo consigo mais tomar decisfes

0 = ndo sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser

1 = preocupo-me por estar parecendo velho(a) ou sem atrativos

2 = sinto que ha mudancas em minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativos
3 = considero-me feio(a)

0 = posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes

1 = preciso de um esforgo extra para comecar qualquer coisa
2 = tenho que me esforcar muito até fazer qualquer coisa

3 =néo consigo fazer trabalho nenhum

0 = durmo tdo bem quanto de habito

1 = ndo durmo tdo bem quanto costumava

2 = acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade de voltar a dormir
3 = acordo Vérias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade de voltar a dormir
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17.

18.

19.

20.

21.
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0 = ndo fico mais cansado(a) do que de hébito

1 = fico cansado(a) com mais facilidade do que costumava
2 = sinto-me cansado(a) ao fazer qualquer coisa

3 = estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa

0 = 0 meu apetite ndo esta pior do que de habito

1 = meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
2 = meu apetite esta muito pior agora

3 = ndo tenho mais nenhum apetite

0 = ndo perdi muito peso se é que perdi algum ultimamente
1 = perdi mais de 2,5 kg estou deliberadamente

2 = perdi mais de 5,0 kg tentando perder peso

3 = perdi mais de 7,0 kg comendo menos: () sim () ndo

0 = ndo me preocupo mais do que de habito com minha satude

1 = preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes, ou perturbagcdes no estbmago,
ou prisdes de ventre

2 = estou preocupado(a) com problemas fisicos e € dificil pensar em muito mais do que isso

3 = estou tdo preocupado(a) em ter problemas fisicos que ndo consigo pensar em outra coisa

0 = ndo tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual
1 = estou menos interessado(a) por sexo do que acostumava

2 = estou bem menos interessado(a) por sexo atualmente

3 = perdi completamente 0 interesse por sexo

ESCORE TOTAL.:

Desenvolvido por: BECK A.T.; WARD, C.H.; MENDELSON, M.; et al. An inventory for measuring

depression. Arch Gen Psychiatry 1961; 4:561-571
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Autorizo copia total ou parcial desta obra, apenas para fins de
estudo e pesquisa, sendo expressamente vedado qualquer tipo
de reproducdo para fins comerciais sem prévia autorizacdo
especifica do autor. Autorizo também a divulgacgdo do arquivo
no formato PDF no banco de monografias da Biblioteca
Institucional.

Thaise Weber Cabral.

Vitoria Lourenco Barbosa Nogueira.

Pindamonhangaba, dezembro 2017.



