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B RESUMO

Introdugio: A insuficiéncia cardfaca (IC) é uma doenga crénica em que pacientes apresentam intolerancia
ao exercicio associada aos sintomas de dispneia, fraqueza da musculatura inspiratéria e fadiga muscular.
Objetivo: Analisar a funcao pulmonar e qualidade de vida de pacientes com insuficiéncia cardiaca. Meto-
dologia: Série de casos analisados de maio a dezembro de 2012 no Hospital Universitdrio Walter Cantidio
com 10 individuos com IC. Foram incluidos individuos com classe funcional II e III, de ambos os sexos,
fracdo de ejecio menor que 45% e sedentdrios. Foram avaliadas a fungio pulmonar através da espirometria
e manovacuometria (pressdo inspiratéria mdxima — Pimdx) e a qualidade de vida pelo Shorz form-36 (SF-
36) e Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ). Resultado: Dos 10 individuos, 70%
eram do sexo masculino, idade média de 51,30 + 10,99 anos. Quanto a fun¢io pulmonar, 100% (n=10)
apresentaram um padrio obstrutivo e a média da Pimax foi de -45,10 + 16,15 cmH,O. No SF-306, sete
escores estdo abaixo de 50, com comprometimento maior do aspecto fisico.A média do MLHFQ foi de
44,50. Conclusao: A funcio pulmonar e qualidade de vida dos pacientes com IC (classe funcional II e
ITI) estao comprometidas. Novos estudos devem ser conduzidos envolvendo mais sujeitos para verificar a
reprodutibilidade destes achados.

Palavras-chave: Testes de fungio respiratdria; tolerdncia ao exercicio; qualidade de vida; insuficiéncia
cardfac

m ABSTRACT

Introduction: Heart failure (HF) is a chronic disease in which patients present exercise intolerance asso-
ciated with symptoms of dyspnea, inspiratory muscle weakness and muscle fatigue. Objective: To analyze
the pulmonary function and the life quality of patients with heart failure. Methodology: Cases analuzed
in the period of May to December 2012 at Hospital Universitirio Walter Cantidio with 10 patients diag-
nosed with HE We included patients with functional class II and III, of both sexes; ejection fraction less
than 45% and sedentary. We evaluated lung function with spirometry and manovacuometry (Maximum
inspiratory pressure — MIP), life quality with the Short Form-36 (SF-36) and Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire (MLHFQ). Results: Of the 10 subjects, 70% were male, mean age 51.30 +
10.99 years. In relation to lung function, 100% (n=10) presented an obstructive pattern and the mean
MIP was —45.10 + 16.15 cmH,O. In the SF-306, seven scores are below 50 with greater commitment of
the physical aspect. The average MLHFQ was 44.50. Conclusion: Lung function and life quality of pa-
tients with HF functional (class II and III) are compromised. Further studies should be conducted with
more patients to verify the reproducibility of these findings.

Keywords: Respiratory function tests; exercise tolerance; life quality; heart failure
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Introducao

A insuficiéncia cardfaca (IC) é considerada uma do-
enca cronica, resultado da interacio de distdrbios he-
modinimicos, neuro-hormonais, imunolégicos ¢ me-
tabdlicos. As manifestagoes clinicas da IC originam-se
em consequéncia do débito cardiaco inadequado e/ou
acumulo de sangue em um ou ambos os ventriculos, e
geralmente esses pacientes podem queixar-se de disp-
neia, fadiga muscular, letargia e confusio’.

Representa um sério problema de sadde publica.
No Brasil, ¢ o motivo de 4% das internagoes gerais e
31% das internagdes por doengas cardiovasculares”.
Frequentemente ¢ acompanhada de comorbidades dis-
tintas, que interferem no tratamento e na evolugao na-
tural da doenga, além de dificultar o tratamento e agra-
var o prognéstico dos portadores’.

A intolerancia ao exercicio é frequentemente asso-
ciada aos sintomas de dispneia e fadiga muscular, e tam-
bém pode estar relacionada com o aumento da resposta
ventilatéria durante o exercicio®. Os pacientes com IC
podem apresentar limitacio do débito cardiaco e fra-
queza da musculatura inspiratéria. Nestas circunstan-
cias, os musculos inspiratdrios e periféricos passam a
competir pelo aporte sanguineo, na tentativa de manter
uma ventila¢io adequada. Diante disso, os musculos
ventilatérios desenvolvem fadiga em virtude do baixo
débito cardfaco’.

A fraqueza da musculatura inspiratéria estd associada
a progressao da IC, principalmente com a diminuigao
da capacidade de exercicio®. A disfun¢io dos musculos
ventilatérios é considerada um preditor prognéstico
independente’.

Dessa forma, ¢ necessdrio conhecer a fungio pulmo-
nar e a qualidade de vida de pacientes com IC e assim,
com esta andlise, poderio ser identificadas as situagoes
de risco, buscar-se solucbes e o desenvolvimento de
agdes precoces para tentar prevenir ou minimizar as li-
mitagoes apresentadas por estes individuos.

Diante disso, o objetivo deste trabalho foi analisar
a fungdo pulmonar e a qualidade de vida de pacientes
com insuficiéncia cardfaca.

Metodologia

Foi feito um estudo descritivo do tipo série de ca-
sos desenvolvido no Hospital Universitdrio Walter
Cantidio (HUWC) da Universidade Federal do Cear4,
no periodo de maio a dezembro de 2012. O universo
selecionado foram pacientes com diagndstico clinico de
insuficiéncia cardiaca acompanhados no ambulatério
de cardiologia do HUWC, totalizando uma amostra de
10 individuos.
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Foram incluidos pacientes com insuficiéncia cardi-
aca de etiologia variada, classe funcional II e III pela
New York Heart Association (NYHA), com idade en-
tre 18 e 70 anos, de ambos os sexos, com fragio de
ejecdo menor que 45% e sedentdrios. Foram excluidos
pacientes portadores de marca-passo, que apresentas-
sem indice de massa corporal (IMC) maior que 35
kg/m?, incapacidade de deambulagio de origem neu-
rolégica ou ortopédica, infarto do miocdrdio recente
(< 3 meses), angina instdvel, pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca prévia (< 3 meses) e que nao assi-
naram por qualquer razio o termo de consentimento
livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do HUWC com o protocolo n°
038.05.10 e seguiu os preceitos da resolugao 196/96
CNS®.

Durante o atendimento ambulatorial rotineiro,
os pacientes que preencheram os critérios de inclusao
acima foram convidados a participar da pesquisa e as-
sinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
Os pacientes foram avaliados em relacio a fungao pul-
monar através da espirometria (Spire-Koko’) e manova-
cuometria digital (Globalmed®, modelo MVD 300) e
responderam ao questiondrio de qualidade de vida Shorz
form-36 (SF-36) e Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire  MLHEQ).

Para a andlise quantitativa dos dados foi utilizado
o software estatistico SPSS (versao 20), adotando-se
nivel de significincia de 5% (p < 0,05), de acordo com
o teste de normalidade Shapiro-Wilk, e foi utilizada
estatistica descritiva através da obtencao de distribui-
¢oes de frequéncia absolutas e percentuais, bem como
média, valor minimo, mdximo, desvio padrio e erro
padrio.

Resultados

Foram estudados 10 individuos com IC, sendo 30%
(n=3) do sexo feminino e 70% (n=7) do sexo masculino.
A idade variou entre 29 e 63 anos com média de idade
de 51,30 + 10,99 anos (p > 0,05; Teste t de Student).
Quanto ao IMC, 30% (n=3) estavam com peso normal,
20% (n=2) com sobrepeso e 50% (n=5) com obesidade
leve.

Os dez pacientes apresentam miocardiopatia dilata-
da e as causas foram: miocardiopatia dilatada alcodlica
em 40% (n=4), miocardiopatia dilatada idiopdtica em
20% (n=2), miocardiopatia dilatada periparto em 10%
(n=1) e 30% (n=3) com miocardiopatia dilatada a es-
clarecer. Em relacio a classe funcional de NYHA, 30%
(n=3) encontravam-se na classe II e 70% (n=7) na classe
III. A fracio de ejegao variou de 26% a 42%, com mé-

dia de 35,60 + 5,66% (p > 0,05; Teste t de Student).



Todos os pacientes eram sedentdrios e nenhum apresen-
tou pneumopatia prévia.

A tabela 1 demonstra os valores obtidos de algumas
varidveis espirométricas, como capacidade vital forca-
da (CVEF), volume expiratério forcado no 1° segundo
(VEF1), volume expiratério for¢ado no 1° segundo/
capacidade vital forcada (VEF1/CVEF) dos pacientes
portadores de IC. Observa-se que 100% dos individuos
apresentaram um padrio obstrutivo.

Tabela 1: Distribuicdo dos dados de acordo com os valores da
prova de funcdo pulmonar. Fortaleza/CE, 2012

Varidveis Média d(_) Valor obtido % predito
irométricas valor predito (Erro padrao) (Erro padrao)

P (Erro padrao) P P

VCF 3,52 (+0,23) 2,89 (+0,28) 82,72 (+6,57)

VEF1 2,97 (+0,12) 2,08 (+0,16) 72,68 (+ 6,21)

VEF1/CVF 87,85 (+ 7,58) 73,20 (+ 3,36) 83,12 (+ 3,39)

A andlise da pressio inspiratria maxima (Piméx)
obtida pelo manovacuémetro digital demonstrou que
100% da amostra apresentam redugio da Pimdx. A
Piméx variou de -17 cmH,O a -68 cmH,O com média
de -45,10 + 5,10 cmH,0 (p < 0,05; Teste t de Student)
(Grifico 1).

Figura 1: Pressdo inspiratéria maxima dos pacientes com diag-
néstico clinico de insuficiéncia cardiaca.
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Os dados referentes a pontuagio dos pacientes de
acordo com o SF-36 e o questiondrio de Minnesota es-
tao descritos na tabela 2. Assim, observa-se que, das oito
dimensées de QV avaliadas, em sete foram identifica-
dos escores abaixo de 50. Em relacio ao questiondrio de
Minnesota a média foi de 44,50.

CARACTERISTICAS FUNCIONAIS PULMONARES E
QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTE COM INSUFICIENCIA CARDIACA

Tabela 2: Pontuacao do SF-36 e questiondrio de Minnesota de
pacientes com diagnéstico clinico de insuficiéncia cardiaca

Valor Valor Erro

Dimensoes Média L. L. _
minino méximo padrio
SF-36
Satide mental (SM) 38,40 16 72 6,17
Vitalidade (V) 43,50 15 70 4,59
Aspectos sociais (AS) 56,20 38 88 4,26
Dor 44,20 32 68 3,56
Estado Geral de
41,00 2 0 4,98
Saude (EGS) . U 2
Capacidade
1
Funcional (CF) 28,10 1 & 2SS/
Aspectos
5 4,4
Emocionais (AE) (2 0 & 0
Aspectos fisicos (AF) 5,00 0 25 3,33
Minnesota 44,50 19 76 6,61

Satde mental = SM; Vitalidade = V; Aspecto social = AS; Estado
Geral de Satde = EGS; Capacidade Funcional = CF; Aspectos

Emocionais = AE; Aspectos fisicos = AE.

Discussao

O musculo diafragma estd envolvido na maior parte
do trabalho ventilatério e 55% de suas fibras sao do tipo
1. Este aspecto fisioldgico faz que o diafragma tenha um
maior fluxo sanguineo por grama de tecido do que qual-
quer outro musculo esquelético do corpo. A redugao da
fracao de ejecdo, encontrada em pacientes com IC, in-
terfere no fluxo sanguineo para o diafragma levando a
uma alteracio na sua fungao’.

Virios estudos demonstram que a forga do musculo
inspiratério estd frequentemente diminuida em pacien-
tes com IC, e isso é possivelmente desencadeado pela
redugio da fragao de ejego, favorecendo a deterioriza-
cdo de seu estado cardiaco funcional'®!'4. Corroborando
nossos resultados, Harrington e Coast'’ destacaram que
a fraqueza muscular pode resultar em dispneia devido a
redugio da pressio inspiratéria e da expiratéria méxima
observadas nestes pacientes.

No estudo de Meyer et al.'', que avaliou a pres-
sao muscular ventilatéria em 244 individuos com IC,
observou-se uma redugio da Pimdx em 100% dos pa-
cientes, dados estes confirmados pelo nosso estudo. Jd
no estudo de Hughes et al.”* houve uma diminuigao de
28% da Pimdx. Evans et al.também encontraram em
seu estudo uma redugao da forga muscular respiratéria.

O estudo de Forgiarini-Junior et al.'* avaliou a forga
muscular respiratéria e fungio pulmonar em pacientes
com IC, e encontrou que hd um decréscimo da fungao
pulmonar e da forga muscular respiratéria nos pacientes
em classe funcional IIT em relagao a classe funcional II.
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A forga muscular respiratéria alterada em pacientes
com IC demonstra que existe diminui¢io da fungio
pulmonar, em consequéncia da redugio da forca mus-
cular respiratéria®. Em individuos com IC, podemos
evidenciar a presenca de um padrio ventilatério do tipo
restritivo e/ou obstrutivo, pois ocorre altera¢oes na fun-
¢ao ventilatéria, incluindo os volumes pulmonares e a
fungao muscular respiratéria’®. Uma redugio da capaci-
dade vital ¢é registrada nesses pacientes'.

Em estudo realizado com pacientes portadores de IC
em todas as classes funcionais (I, I, III e IV) da NYHA,
foi observada a diminuicio significativa dos volumes
pulmonares, especialmente na CVF e no VEF1". Neste
estudo encontramos que 100% dos pacientes apresenta-
ram padrio ventilatério obstrutivo.

O padrao ventilatério obstrutivo verificado em al-
guns pacientes com IC pode ser uma consequéncia da
congestdo das veias pulmonares e do edema intersticial.
Isso aumenta a resisténcia das vias aéreas e causa colapso
expiratério prematuro das vias aéreas distais, o que gera
aprisionamento de ar®. Outro ponto a ser abordado ¢
a presen¢a de um IMC caracterizando obesidade. Este
fato confirma um maior comprometimento da fungao
respiratoria devido ao aumento de massa na regiao to-
ricica e abdominal'®. Neste estudo, 2 pacientes apre-
sentaram sobrepeso e 4 obesidade leve, fatores que po-
dem ser agravantes do compromentimento da fungio
respiratdria.

A maioria dos estudos que envolve a avaliacio da
QV emprega questiondrios genéricos. Dessa forma,
empregamos, além do questiondrio genérico SF-36, o
questiondrio especifico MLHFQ, sendo o mais utiliza-
do para avalia¢io do impacto da IC diante da QV'*Y.

No presente estudo, a QV medida pelo SF-36 en-
controu-se alterada em quase todos os dominios (AF,
AE, CE Dor, EGS, V e SM), mas especialmente mos-
trou comprometimento maior no aspecto fisico, que
avalia como a satde fisica interfere nas atividades do
trabalho — o que demonstra, portanto, que a limitagao
funcional imposta pela doenga estd associada a piora da
QV. Nossos achados sio semelhantes aqueles evidencia-
dos no estudo de Sneed et al.”, que revelaram escores
baixos para todos os dominios do SF-36, especialmente
quanto ao aspecto fisico de pacientes com IC.

Evidenciamos um escore total elevado para o
MLHEQ (44,50), o que implica piora da QV da nossa
amostra. Estudos recentes concluiram que a variagao do
escore total do MLHFQ entre 27,7 e 42,7 apresenta
associagdo com a classe funcional II e III proposta pela
NYHA, respectivamente'®?!. Esse fato comprova nossos
dados, no qual a classe funcional (NYHA) variou entre
ITa IIL.

Uma das limitacoes do estudo foi o nimero de
participantes da pesquisa; seriam necessdrios mais
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voluntdrios para obtermos uma melhor observagao do
comportamento das varidveis analisadas e da repercus-
sao na qualidade de vida dos pacientes com IC.

Conclusao

A fungao pulmonar e a qualidade de vida estao com-
prometidas em pacientes com IC classe II e III. O as-
pecto fisico da qualidade de vida é o mais atingido.

Com o conhecimento das possiveis complicagdes
que os pacientes com IC podem apresentar, a busca por
agoes precoces, como um programa de reabilitagio car-
diaca ou treinamento muscular inspiratério, pode ser
uma importante contribui¢do para tentar prevenir ou
minimizar as limita¢des apresentadas por estes individu-
os, e assim melhorar seus sintomas, prognéstico e quali-
dade de vida. Novos estudos envolvendo maior nimero
de individuos devem ser realizados para verificar a re-

produtibilidade destes achados.
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