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RESUMO

Fundamentos e objetivos: Apesar dos reconhecidos beneficios da pratica de atividade fisica em pacientes com doenca
cardiovascular, acredita-se que pacientes com insuficiéncia cardiaca e fragdo de ejecdo reduzida com comportamento ndo
sedentario, mesmo que ndo pratiquem exercicio fisico regular, apresentem melhora da fungdo cardiovascular e qualidade
de vida em comparagdo a pacientes sedentarios. Objetivo: comparar a capacidade funcional, fungdo ventricular e quali-
dade de vida de pacientes com insuficiéncia cardiaca sedentarios e ndo sedentarios. Métodos: Foram avaliados pacientes
com Insuficiéncia Cardiaca e Fragdo de ejecdo <50%, sendo compostos dois grupos, sedentdrios (n=45) e ndo sedentarios
(n=36), de acordo com o Questionario Internacional de Atividade Fisica. Os grupos foram submetidos a avaliagdo clinica e
de qualidade de vida, teste de caminhada de Cooper, ecocardiograma e comparacdo pelo teste Qui-Quadrado para variaveis
categoricas ou teste T de Student ou Mann-Whitney para variaveis continuas. Nivel de significancia de 5%. Resultados:
Os grupos foram homogéneos em relacdo as caracteristicas basais e etiologia. Os pacientes do Grupo N3o Sedentario apre-
sentaram menos sintomas limitantes (p<0,01), menor necessidade de digitalicos (p=0,02), melhor fracdo de encurtamento
ventricular (p=0,03) e menor aumento do volume indexado do atrio esquerdo (p=0,004). Nao foram encontradas diferen-
cas no teste de caminhada entre os grupos. Houve maior prejuizo do quesito capacidade funcional da qualidade de vida
do grupo Sedentario. Conclusdo: Considerando a limitagdo da amostra, pacientes com insuficiéncia cardiaca e comporta-
mento ndo sedentario apresentam maior tolerabilidade ao exercicio por apresentarem sintomas menos limitantes, melhor
fungdo ventricular e melhor qualidade de vida no quesito capacidade funcional quando comparados a pacientes sedentarios.

Palavras-chave: Diastole; Dispneia; Tolerancia ao Exercicio.

INTRODUCAO

Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecao
Reduzida (ICFER) é caracterizada pela reducgdo da
fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) em
valores inferiores a 50%. Trata-se da forma clinica
mais frequentemente diagnosticada ou a mais facil-
mente reconhecivell. Entre suas causas principais,
destacam-se as doengas que causam perda de mié-
citos por necrose ou apoptose com a consequente
fibrose no tecido muscular cardiaco, como infarto
agudo do miocardio e miocardiopatia chagasical?.

Os principais sintomas presentes na ICFER
sdo dispneia, fadiga e intolerancia ao esforgo fisico.

Esses sintomas levam a prejuizo significativo na
capacidade funcional (CF) e da Qualidade de Vida
(QV). A limitacdao causada pela IC na realizacdao de
exercicio fisico (EF) pode ser vista como produto de
multiplos fatores que englobam alteracdo da estru-
tura cardiaca, hiperatividade simpatica, disfuncdo
endotelial e alteragdes musculares?.

Para confirmacdao da disfuncao ventricular
presente na ICFER, utiliza-se frequentemente a
associacdo de sinais e sintomas sugestivos com a
FEVE reduzida avaliada pelo ecocardiograma trans-
toracico (ECO)3~.

Um método simples e barato para avaliar a
tolerancia ao EF em pacientes com IC é o teste
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de caminhada de seis minutos®® ou 12 minutos
- Cooper modificado’ que tem sido utilizado em
pacientes com doenga pulmonar e pode fornecer
informagbes sobre a tolerancia ao exercicio, pois é
capaz de avaliar o paciente por um maior periodo
de tempo, fornecendo informacao sobre a sensa-
cdo de dispneia, a taxa de recuperacdo da frequén-
cia cardiaca no primeiro minuto (TRFC) e o con-
sumo de oxigénio através da distancia percorrida.
TRFC é um parametro que consegue mensurar a
atividade autonémica no sistema cardiovascular de
forma nao invasiva e de baixo custo, sendo tam-
bém fator preditor de morbidade e mortalidade nos
pacientes com ICFER”:8.

A prescrigdo de Exercicios de Fortalecimento
Muscular (EFM) associada ao treinamento fisico
aerobico tem sido recomendada®®, sendo que
estudos mostraram melhora tanto na QV como
na classificacdo funcional e reducao da mortali-
dade/hospitalizacdo dos pacientes que aderiram
a esquemas de EF&10,

Embora a prescricdo e supervisao de EF
regular sejam essenciais em pacientes com ICFER,
dados atuais mostram que os pacientes considera-
dos como inativos tém maior risco de desenvolver
doenca cardiovascular e risco aumentado de morbi-
dade e mortalidade®-12,

Um estudo mostrou que o nimero de horas
dirigindo, assistindo TV e sem pratica de atividade
fisica sdo fatores preditores adicionais de morta-
lidade!3. Outro estudo mostrou que o comporta-
mento sedentario em pacientes com IC pode estar
relacionado a prejuizo da QV e indices aumentados
de sintomas depressivost+.

No entanto, sdo escassos os estudos que
comparam pacientes com ICFER com e sem com-
portamento sedentario em relagdo a fungao cardio-
vascular, QV e CF.

Diante do exposto, o objetivo do nosso
estudo foi examinar as principais diferengas em
varidveis cardiovasculares entre pacientes com
ICFER em relagdo ao comportamento sedenta-
rio ou ndo sedentario. Acredita-se que pacientes
com ICFER ndo sedentarios, mesmo que nao pra-
tiguem atividade fisica regular, possam apresen-
tar melhor fungao cardiovascular e menos sinto-
mas limitantes de IC, e além de melhor QV e CF
em relagao aos pacientes com comportamento
sedentario.

METODO

Estudo clinico transversal realizado em
pacientes com ICFER acompanhados no ambu-
latorio de cardiologia da Universidade Federal de
Sdo Carlos, Sao Carlos, Brasil, sendo a amos-
tra obtida por conveniéncia. Os pacientes ele-
giveis para o estudo foram convidados a parti-
cipar de acordo com o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) sob os preceitos éticos
(CAE:55010516.1.0000.5504).

Os critérios de inclusdo do estudo foram:
pacientes com IC com FEVE < 50%, terapia medi-
camentosa otimizada e idade superior a 18 anos,
de ambos os sexos. Os critérios de exclusdo foram:
pacientes com IC classificagdo da New York Heart
Association (NYHA) grau IV e/ou estagio D, pacientes
que apresentaram descompensacao da IC nos ulti-
mos trés meses, pacientes com ritmo de marca-passo
artificial e/ou pacientes com limitacGes biomecénicas.

Os pacientes foram submetidos ao seguinte
protocolo de estudo: aplicagcdo do TCLE; reali-
zacdo de ECO para elegibilidade de pacientes
com FEVE<50% e avaliacdo da funcao sistdlica e
diastélica ventricular®; aplicacdo do Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)!® para vdi-
visdo em grupos sedentarios (S) e ndo sedenta-
rios (NS), sendo que no grupo NS considerados os
pacientes classificados no questionario como irregu-
larmente ativos e ativos; avaliagdo clinica e exame
fisica; aplicacdo do Questionario de QV SF-361¢ e
teste de caminhada de 12 minutos’°, com avaliacdo
da FC apds 1 minuto do teste de caminhada

Nos paragrafos abaixo, segue a descricdo dos
métodos realizados:

ECO: realizado no aparelho Philips HD 11,
transdutor adulto, com a finalidade de obtencdo de
cortes para mensuragdo de variaveis morfoldgicas,
de funcdo sistdlica, como a fragdo de encurtamento
e fragdo de ejecdo do VE pelo método de Simpson
e onda S’ do Doppler tecidual mitral. Para analise
de funcao diastdlica, foram considerados volume do
atrio esquerdo e onda E’ do Doppler tecidual mitral
bem como a relacdo E/E’. Os critérios utilizados
estdo de acordo com as diretrizes americanas de
Ecocardiografia3.

Avaliacdo Clinica e Fisica: foram considerados
os sintomas dos pacientes, classificacdao de acordo
com a NYHA, medicagdes em uso, fatores de risco
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associados, dados antropométricos, pressao arterial
sistélica e FC.

TC12: paciente foi instruido a percorrer a
maior distancia possivel andando ou até correndo
em 12 minutos, preferencialmente sem inter-
rupgdes em um ritmo préprio. O local para rea-
lizagdo foi um corredor de 20 metros com fitas
demarcando a distancia a cada dois metros e com
cadeiras nas duas extremidades. Para avaliar a
taxa de recuperagdo da FC o participante usou um
frequencimetro que registra a FC batida a batida
durante todo o protocolo. Além da FC, a presséao
arterial do paciente foi aferida apds repouso de
dez minutos e antes de iniciar o teste, logo apds
o teste, apds seis minutos e apds 12 minutos?2,
Calculo do VO2 foi utilizado com a seguinte fér-
mula: VO2 Pico mlO2 /Kg.min = distancia percor-
rida no teste -504/45.

Questionario SF 36: foi aplicado esse ques-
tionario para avaliacdo da QV SF 36, ja validado
nesses pacientes®-18,

Anélise estatistica: As varidveis categori-
cas foram expressas através de numero e por-
centagem e as variaveis continuas com ou sem
distribuicdo normal foram apresentadas através
de média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo
interquartil, respectivamente. O teste de norma-
lidade utilizado foi de Shapiro-Wilk. Os grupos
foram comparados pelo teste Qui-Quadrado para
variaveis categoricas. Para varidveis continuas foi
utilizado teste T de Student ndo pareado quando
as variaveis apresentaram distribuicdo normal, ou
Mann-Whitney para variaveis com distribuicdo ndo
normal. O nivel de significancia adotado na ana-
lise estatistica foi de 5%.

Tabela 1
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RESULTADOS

Os pacientes que preencheram os critérios
de inclusdo foram divididos em dois grupos, S= 45
individuos e NS= 36. Conforme mostra a Tabela 1,
ndo houve diferenca significativa entre as variaveis
basais e clinicas.

A etiologia predominante da IC foi cardiopatia
isquémica por infarto prévio do miocardio, presente
em 58% do S e 75% do NS, sem diferenga entre os
grupos (p=0,13).

Quanto a classificacdo funcional pela NYHA,
conforme mostra a Tabela 2, os pacientes do
grupo S apresentaram mais sintomas limitantes
(classe III) do que os do Grupo NS (p< 0,01).

A Tabela 3 mostra os dados em relagdao aos
medicamentos utilizados pelos pacientes para tratar
a insuficiéncia cardiaca. Observou-se que o grupo
S necessitou de maior uso de digitalicos do que o
grupo NS (p = 0,02).

Quanto as variaveis ecocardiograficas, con-
forme mostra a Tabela 4, o Grupo S apresentou pior
fracdo de encurtamento do VE, indicativo de pior
na funcdo sistdlica (p=0,03) e maior aumento do
volume indexado do atrio esquerdo, indicando maior
prejuizo na fungdo diastélica do VE (p=0,004). Nao
foram encontradas diferencas de outras variaveis
ecocardiograficas de fungdo cardiovascular.

Em relacdo ao teste de caminhada (Tabela 5),
nao foram encontradas diferencgas significativas em
relacdo a distancia percorrida, VO2 de pico esti-
mado, pressao arterial e TRFC entre os grupos.

A Figura 1 mostra os valores obtidos do
questionario de QV SF-36. O Grupo NS apresentou
melhora no dominio CF em relacdo ao Grupo S.

Comparagdo entre os grupos das principais caracteristicas basais e clinicas

Grupo Sedentario

Grupo N3o Sedentario

Variaveis (N = 45) (N = 36) P
(Média £ DP ou N (%) (Média + DP ou N (%)

Idade (anos) 64 + 11 63 + 11 0,87
M 25 (56) 27 (75)

Sexo 0,07
F 20 (44) 9 (25)
B 22 (49) 14 (39)

Raga 0,50
NB 23 (51) 22 (61)

HAS 27 (60) 20 (59) 0,60

(continua)
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(continuacéo)

Grupo Sedentario

Grupo Nao Sedentario

Variaveis (N = 45) (N = 36) P
(Média = DP ou N (%) (Média + DP ou N (%)

Idade (anos) 64 + 11 63 + 11 0,87
DM 16 (35) 15 (42) 0,63
DAC conhecida 27 (60) 28 (78) 0,07
Dislipidemia 17 (38) 20 (56) 0,07
Tabagismo 18 (40) 18 (50) 0,41
PAS (mmHg) 123 + 14 124 + 16 0,78
FC (bpm) 72 14 69 £9 0,39
IMC (kg/m?2) 28 (24-32) 28 (25-32) 0,58

Valores expressos em Média e Desvio Padrdo (DP) ou Numero (N) e Porcentagem (%). M= Masculino, F= Feminino; B= Branco;
NB = Nao Branco; HAS = Hipertensao Arterial Sistémica; DM = Diabetes Mellitus; DAC= Doenga Arterial Coronaria; PAS = Pressao
Arterial Sistélica; FC= Frequéncia Cardiaca; IMC= Indice de Massa Corporal. Nivel de Significancia adotado: 5%.

Tabela 2

Comparacgdo entre os grupos de acordo com a classificagdo NYHA

Grupo Sedentario

Grupo Ndo Sedentario

Classe Funcional

NYHA (';‘q (33) ('L (023) P
I 9 (20) 14 (39) 0,01
II 15 (33) 17 (47)
III 21 (47) 5 (14)

Valores expressos em Numero (N) e Porcentagem (%). NYHA: Classificacdo da New York Heart Association. I: Classe funcional

| - Paciente assintomatico em suas atividades fisicas habituais. Il: Classe funcional Il - Paciente assintomatico em repouso. Sintomas
séo desencadeados pela atividade fisica habitual. Ill: Classe funcional Il - Paciente assintomatico em repouso. Atividade menor que a
habitual causa sintomas. Nivel de Significancia adotado: 5%.

Tabela 3
Comparacdo das principais classes de medicagGes utilizadas para o tratamento da Insuficiéncia Cardiaca entre os grupos

Grupo N&do Sedentario

Grupo Sedentario (N= 45)

Classe de Medicacdo N (%) (: 70/::?) P
IECA 27 (60) 22 (61) 0,92
ARAII 15 (33) 11 (31) 0,80
Betabloqueadores 40 (89) 33 (92) 0,68
Inibidor da Aldosterona 20 (44) 12 (33) 0,38
Digitalicos 16 (36) 5(14) 0,02
Diuréticos 33 (73) 22 (61) 0,25

Valores expressos em Média e Desvio Padrdo (DP) ou Numero (N) e Porcentagem (%). IECA: Inibidor da enzima conversora da
angiotensina I; ARA II: Antagonista do receptor da angiotensina Il. Nivel de Significancia adotado: 5%.
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Tabela 4
Comparagdo das variadveis morfofuncionais de fungdo sistdlica e diastdlica entre os grupos.
Grupo Sedentario Grupo Ndo Sedentario
Variaveis (N=45) (N=36) P
Média + DP Média + DP
VARIAVEIS MORFOLOGICAS
DDVE (mm) 50 + 8 60 £ 7 0,71
indice de massa VE (g/m2 ) 153 (135-209) 182(146-226) 0,20
VARIAVEIS DE FUNGAO SISTOLICA
Fracao de Encurtamento do VE 0,21 (0,17-0,26) 0,24 (0,22-0,29) 0,03
S’ 6,10 = 1,70 6,11 + 1,50 0,98
VARIAVEIS DE FUNCAO DIASTOLICA
E/A 0,68 (0,58-0,88) 0,86 (0,65-1,26) 0,09
E’'(cm/s) 7,0 (5,0-8,0) 6,7 (5,0-7,8) 0,39
E/E’ 10,0 (7,2-12,1) 9,6 (7,9-14,1) 0,51
Volume indexado do AE (ml/m2) 29,68 £ 13,67 18,73 £ 14,05 0,004

Valores expressos em média * desvio-padrao (DP). DDVE = Didametro Diastolico do Ventriculo Esquerdo; Onda S: Velocidade de ex-
cursao sistélica do anel mitral ao Doppler Tecidual; E/A: Velocidade do fluxo do mitral na fase de enchimento rapido (E)/ Velocidade do
fluxo mitral na fase de contragéo atrial (A); E’: média das velocidades de excurséo do anel lateral e medial mitral ao Doppler tecidual;
AE= Atrio Esquerdo. Nivel de significéncia adotado: 5%.

Tabela 5

Comparacgdo dos resultados do teste de caminhada de seis minutos entre os grupos.

Grupo Sedentario Grupo Ndo Sedentario
(N=45) (N=36) P
Média + DP Média + DP

VO2 PICO

(mLO2/Kg.min) 13+7 12+7 0,70
FC FINAL (BPM) 82 +9 81 +£ 12 0,84
FC 1’ (BPM) 76 £ 19 73 £13 0,82
VARIAGAO FC (BPM) 9+ 14 12 £ 11 0,76
RECUP FC (BPM) -7,50 £ 7,78 -9,17 + 8,54 0,82

Valores expressos em média e desvio-padrao 9(DP) VO2: Volume de Oxigénio; FC: frequéncia cardiaca; RECUP FC: recuperagédo da
frequéncia cardiaca. Nivel de significancia adotado: 5%.

Valores expressos em média e desvio-padrao. * = Nivel de significancia considerado: p<0,05 da comparagao dos dominios entre os grupos.

Figura 1: Comparagdo dos dominios de Qualidade de Vida SF-36 entre os grupos Sedentario e Ndo Sedentario.
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DISCUSSAO

O efeito favoravel de um programa de ativi-
dade fisica na CF e QV em paciente com ICFER ja
é bastante reconhecido na literatura'’-2°, Exercicios
fisicos regulares bem como programas de reabili-
tacdo cardiaca podem ocasionar melhora da funcgao
cardiovascular tanto sistdlica quanto diastdlica3->17-20,

Ha escassez na literatura, no entanto, de arti-
gos relatando que pacientes com ICFER que apre-
sentem um comportamento ndo sedentario, mesmo
que ndo pratiquem atividade fisica regularmente, ja
possam apresentar efeitos benéficos cardiovascula-
res em comparacao a pacientes sedentarios. Estudo
de Dontje et al.?° mostrou que pacientes com IC que
conseguiam andar mais que 10.000 passos durante
o dia apresentavam menor classe funcional NYHA.
Ja Parker et al.?* observaram que pacientes rurais
com IC e estilo sedentario apresentaram maior
mortalidade, independente de depressdo, quando
comparados a pacientes considerados ativos.

No presente estudo, observamos amostra
bastante homogénea em relacdo as caracteristi-
cas basais e clinicas dos pacientes com ICFER. A
maioria dos pacientes apresentou disfuncao sistdlica
moderada, com predominio de NYHA classe funcio-
nal II e III.

Interessantemente, o grupo S, embora com
pressdo sistdlica controlada e medicagbes optimi-
zadas, sem diferencas significativas em relagao ao
grupo NS, apresentou piora dos sintomas em rela-
cdo a classe funcional NYHA. Esse grupo também
precisou de maior necessidade de digitalicos para
melhora dos sintomas. A distribuicdo sugere que
a presenca de mais pacientes na classe NYHA III
no grupo S em relagcao ao NS pode ser reflexo da
melhora da tolerabilidade ao exercicio dos pacien-
tes que praticam algum grau de atividade fisica,
mesmo que irregularmente, conforme resulta-
dos do IPAQ. Resultados semelhantes de melhor
classe funcional e menor risco cardiovascular em
pacientes ativos foram descritos anteriormente?-22,
Howden et al.?2? mostraram que pacientes com
comportamento sedentario que passam a partici-
par de atividade fisica regular apresentam melhora
da funcdo diastodlica e da CF. Especula-se que os
mecanismos envolvidos nessa melhora sejam
a reducdo na ativacdao simpatica e do sistema
renina-angiotensina-aldosteronat!.

Embora ndo foram observadas diferencas
na funcdo diastdlica entre os grupos, talvez pelo
pequeno numero da amostra, pudemos observar
que o grupo NS apresentou menor volume indexado
do atrio esquerdo, na auséncia de patologia valvar
mitral significativa ou cardiopatia congénita, quando
comparado ao grupo S. Isso pode refletir melhora
na pressao de enchimento do ventriculo esquerdo,
que pode estar associado ao comportamento ativo
do grupo NS. Esses resultados corroboram com os
achados de Matta et al.?* que observaram que o
comportamento sedentério associado a massa ven-
tricular esquerda aumentada sao fatores preditores
independentes de disfuncdo diastdlica. O grupo NS
apresentou melhora da fracao de encurtamento do
VE, provavelmente pelos efeitos hemodindmicos
benéficos de melhora do débito cardiaco e diminui-
¢do da resisténcia vascular periférica'!.

Observou-se também melhora significativa
na QV no dominio CF, reforcando a nossa hipdtese
de que o simples comportamento ativo no coti-
diano ja pode ter efeitos favoraveis tanto nos sin-
tomas quanto na QV, principalmente na percepgao
de maior tolerancia ao esforgo fisico de pacientes
com ICFER em concordancia com os achados da
literatura+2s,

A principal limitagdo considerada desse
estudo foi o nimero pequeno da amostra.

CONCLUSAO

Considerando a amostra estudada, pacientes
com IC e comportamento ndo sedentario apresen-
tam sintomas menos limitantes para realizacao de
atividade fisica diaria, melhor funcao ventricular e
melhor QV no quesito CF em comparagao a pacien-
tes sedentarios.
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