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RESUMO

A limitacdo nas atividades de vida diéria (AVD) por dispneia é um achado comum nos pacientes com
insuficiéncia cardfaca (IC), classe funcional lll e IV. A avaliacdo especifica da limitagcdo nas AVD poderia ser
utilizada como parametro de evolu¢do da doenca e de resposta terapéutica. Entretanto, hd uma escassez de
instrumentos de avaliacdo das AVD nessa populacao. Dessa forma, o objetivo do estudo foi verificar a aplica-
bilidade da escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL) e do teste de AVD-Glittre (T;.), Na avaliagao
da limitacdo funcional de individuos com IC classe funcional lll e IV. Participaram do estudo 10 pacientes (57
+ 9 anos; 27,5 + 4,5kg/m?) de ambos os sexos com diagndstico clinico de IC classe funcional lll e IV e fracéo
de ejecéo do ventriculo esquerdo (FEVE) 34 + 7%, foram avaliados: espirometria, indice de massa corpérea
(IMC), escala LCADL, teste de caminhada de seis minutos (TC6min), Tgy,, €scala Medical Research Council
(MRC) e questionario SF-36. Os pacientes apresentaram, em média, escore da escala LCADL,,,, de 27,7 £ 12,1
(LCADLyy0a 41,5 £ 16,9) € tempo do Tge de 6,3 £ 4,8 minutos, encontrando-se correlagdo positiva entre
eles (r=10,88; p < 0,05). O LCADLyy, correlacionou-se com o TCémin (r = -0,83), FEVE (r = -0,64), MRC (r =
0,68) e dominio capacidade funcional (CF) do SF-36 (r = -0,63), com p < 0,05. O T, COrrelacionou-se com
o TC6min (r =-0,90), FEVE (r =-0,66) e CF do SF-36 (r =-0,69), com p < 0,05. Conclui-se com o estudo que a
escala LCADL e o Ty tém aplicabilidade em pacientes com IC classe lll e IV, apresentando associagao com
a FEVE, com a distancia percorrida no TC6min, grau de dispneia e qualidade de vida.

Palavras-chave: insuficiéncia cardiaca, dispneia, atividades cotidianas.

ABSTRACT

Limitation in activities of daily living (ADL) caused by dyspnea is a common finding in patients with
heart failure (HF), functional class lll and IV. Specific assessment of ADL limitation could be used as a
parameter of the disease progression and the therapy response. However, there is a shortage of instru-
ments to assess ADL in this population. This study aimed to determine the applicability of the London
Chest Activity of Daily Living (LCADL) and the Glittre ADL-test (Tg;), to evaluate functional limitations of
individuals with HF functional class Il and V. Ten patients (57+9 years, 27.5+4.5kg/m?) of both genders
with a clinical diagnosis of HF functional class Ill and IV and left ventricle ejection fraction (LVEF) 34+7%
participated in the study. Spirometry, body mass index (BMI), LCADL, six-minute walking test (6MWT),
Taiwrer Medical Research Council Scale (MRC) and SF-36 were performed. The patients had an average
score of the LCADL,, from 27.7+12.1 (LCADLyopy: 41.5£16.9) and time of T 6.324.8 minutes. A positive
correlation was found between them (r = 0.88, p<0.05). LCADLyy COrrelated with 6MWT (r =-0.83), LVEF
(r =-0.64), MRC (r =0.68) and Functional Capacity (FC) of the SF-36 (r =-0.63) (p<0.05). Tgje COrrelated
with 6BMWT (r =-0.90), LVEF (r =-0.66) and CF of the SF-36 (r =-0.69) (p<0.05). In conclusion, the LCADL
scale and Tg;o have applicability in patients with HF class Il and IV, demonstrating association with LVEF,
distance on the 6MWT, degree of dyspnea and quality of life.

Keywords: heart failure, dyspnea, activities of daily living.

INTRODUGAO

avaliacdo especifica da dispneia e da limitacdo nas AVD deveria ser

CLINICA MEDICA DO
EXERCICIO E DO ESPORTE

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome clinica de carater sisté-
mico, complexa, definida como a faléncia do coracdo em propiciar su-
primento sanguineo adequado as necessidades metabdlicas e tissulares,
ou fazé-lo somente com elevacao das pressdes de enchimento!”. A
dispneia é um achado comum nos pacientes com IC classe funcional
e V@, limitando o exercicio e, consequentemente, suas atividades
de vida didria (AVD). Isso leva o individuo a inatividade, prejudicando
progressivamente sua fungdo cardiovascular e muscular periférica. A
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utilizada para avaliar a evolucdo da doenca e a resposta terapéutica,
como, por exemplo, a reabilitagdo cardiaca. Entretanto, sdo escassos
os estudos que tenham desenvolvido instrumentos de avaliagdo das
AVD especificos para pacientes com IC.

Adispneia e a limitagdo nas AVD também sao comumente relatadas
por pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Ape-
sar de diferencas em sua fisiopatologia primaria, observam-se seme-
Ihangas relacionadas a limitacao funcional tanto na IC como na DPOC.
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Em ambos ocorrem anormalidades na estrutura, funcdo pulmonar e
comprometimento periférico®. Alteracdes na relacdo ventilacdo-per-
fusdo com consequente déficit na troca gasosa estdo presentes nos
dois grupos, sendo na IC causada pelo comprometimento da funcao
de bomba cardiaca, aumento na pressao atrial esquerda e conges-
tdo pulmonar®, e na DPOC resultante da obstrucao ao fluxo aéreo e
consequente hiperinsuflacao®®. Alteracdes periféricas, como reducao
na densidade volumétrica das mitocondrias, densidade dos capilares
e quantidade de enzimas oxidativas, com consequente aumento da
glicolise anaerdbia, também foram encontradas em pacientes com IC"8
e com DPOC®'9 explicando a dispneia e a intolerancia ao exercicio.

Considerando as semelhancas relacionadas as alteragdes na estru-
tura e funcdo pulmonar, alteracdes periféricas e limitacdes funcionais
entre essas duas doencas, acredita-se que instrumentos capazes de
avaliar a limitacao para a realizacdo das AVD desenvolvidos para pa-
cientes com DPOC possam ser Uteis também na avaliacdo de pacientes
com IC. Assim, este estudo se prop0s a avaliar as atividades de vida
didria de individuos com IC classe funcional Ill e IV, testando nessa
populacdo de pacientes a aplicabilidade de uma escala e um teste de
AVD, originalmente desenvolvidos para pacientes com DPOC.

METODOS

O presente estudo foi realizado no Laboratério de Exercicio no
Centro Universitario do Triangulo (UNITRI), no periodo de fevereiro a
dezembro de 2007. A amostra foi triada a partir de um servico de car-
diologia publico e outro privado. Foram incluidos individuos de ambos
0s sexos com idade igual ou superior a 40 anos com diagnéstico clinico
de IC classe funcional lll ou IV, confirmado pelo ecocardiograma (fragdo
de ejecao do ventriculo esquerdo — FEVE < 45%) e com estabilidade
clinica e hemodinamica no ultimo més que antecedia a realizagdo do
protocolo. Foram excluidos os pacientes com diagndstico clinico ou
espirométrico (VEF,/CFV < 70% na espirometria) de doenca DPOC;
problemas articulares e/ou musculares que impedissem a realizacdo
dos testes, analfabetismo ou deficiéncia visual e aqueles que nao rea-
lizaram alguma das avaliagdes do protocolo.

No total, 13 pacientes preencheram os critérios de inclusdo do
estudo, sendo excluidos trés: dois por apresentar valores espirométricos
compativeis com DPOC e um por apresentar problemas osteomioar-
ticulares. Assim, obteve-se uma amostra final de 10 pacientes (57 + 9
anos, 27,7 + 4,5kg/m?), sendo que cinco (50%) apresentavam IC sistélica
isolada e cinco (50%) IC sistdlica e diastolica, sete (70%) estavam na IC
classe funcional lll e trés (30%) classe funcional IV, seis (60%) tinham IC
por etiologia isquémica, dois (20%) por doenga de Chagas, um (10%)
por etiologia idiopética e um (10%) por doenca valvar. A amostra con-
sistiu predominantemente de pacientes do sexo feminino (60%). Apds
receberem uma descricdo detalhada dos procedimentos da pesquisa,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O protocolo
do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Institui-
¢do (ne registro: 605292), de acordo com as normas estabelecidas na
Resolugdo no 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Todos os testes
foram realizados no periodo da manha. Os individuos foram orientados
a realizar os testes com roupas leves e calcados adequados e a ndo
ingerir alimentos duas horas antes da aplicacado do protocolo.

A principio, os individuos foram pesados, medidos e submetidos
a avaliacdo da funcdo pulmonar; logo apés, realizaram o teste de AVD
Glittre (Tgye) © responderam o questiondrio de qualidade de vida
SF-36. Posteriormente, realizaram o teste da caminhada de seis mi-
nutos (TC6min), que foi repetido apds um intervalo de 30 minutos, e
preencheram as escalas Medical Research Council (MRC) e London Chest
Activity of Daily Living (LCADL). Todas as avaliagdes do protocolo foram
aplicadas pelo mesmo examinador.
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As medidas antropométricas foram obtidas com o individuo descal-
€O, Na posicéo ereta; o peso foi avaliado em balanca da marca Filizola®
digital (S&o Paulo, Brasil), previamente calibrada; e a estatura, verifica-
da em balanca eletronica Welmy®, modelo W300 (S&o Paulo, Brasil).
O indice de massa corporal (IMC) foi obtido dividindo-se o peso em
quilogramas pelo quadrado da estatura em metros. A fungdo pulmonar
foi avaliada utilizando-se um espirbmetro da marca Easyone (NDD, Zu-
rique, Suica), com calibracao verificada diariamente antes da coleta de
dados. Para realizagdo do teste seguiram-se os critérios padronizados
pela American Thoracic Society (ATS)7.

A fracdo de ejecédo do ventriculo esquerdo (FEVE) foi avaliada por
ecocardiograma, utilizando o aparelho HDI-5000 da Philips Ultrasound
(Oceanside, California, EUA). Foi empregado o método de Teichholz,
considerando-se valores normais acima de 53%2,

OTC6min foi executado sempre pelo mesmo investigador, seguin-
do-se os critérios da ATS, sendo realizado em um corredor plano de
30 metros, utilizando-se o incentivo verbal padronizado. As varidveis
frequéncia cardiaca, escala de Borg e saturacdo periférica de oxigénio
foram avaliadas antes, no quarto minuto e no final do teste, e a presséo
arterial no inicio e no final do teste('?.

Para avaliar o grau de dispneia foi utilizada a escala de dispneia
MRC, com pontuacédo de 0 a4, na qual 4 indica uma maior limitacéo por
dispneia as atividades"'. Para avaliar a qualidade de vida relacionada a
saude, foi utilizado o questionario SF-36, Short Form Health Survery 1,
aplicado aos pacientes sob a forma de entrevista.

Para avaliar as AVD, foi utilizada a escala LCADL, desenvolvida e
validada para pacientes com DPOC!'® e traduzida para lingua portugue-
sal'”). Esta € composta por quatro dominios relacionados aos cuidados
pessoais, atividades domésticas, atividades fisicas e lazer, permitindo
avaliar o grau de dispneia do paciente e sua resposta a uma interven-
cao terapéutica®, sendo administrada sob a forma de entrevista. Para
avaliar a limitagdo nas AVD, também foi utilizado o T, Originalmente
validado para pacientes com DPOC!?. O teste consistiu em carregar
uma mochila nas costas com peso de dois quilos e meio para mulheres
e cinco quilos para homens, percorrendo um circuito com a seguinte
sequéncia de atividades: sair da posicdo sentada, caminhar no plano
um percurso total de 10m, interposto na sua metade exata (cinco me-
tros) por uma caixa com dois degraus para subir e dois para descer,
com altura de 17cm cada degrau e 27cm de largura; subir e descer os
degraus, e, apds percorrer o restante do percurso, mover trés objetos
pesando um quilo cada, posicionados em uma estante da prateleira
mais alta até a prateleira mais baixa e, posteriormente, mové-los até o
chao; retorna-los até a prateleira intermediaria e a prateleira mais alta; e,
retornar todo o percurso, sentando novamente na cadeira e reiniciando
outra volta. O teste é composto por cinco voltas no total, nas quais 0s
individuos foram orientados a percorré-las no menor tempo possivel.
Nenhum estimulo verbal foi dado durante o teste.

ANALISE ESTATISTICA

O teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para ve-
rificar a normalidade das varidveis. Médias, desvios padrao e medianas
foram calculados. O teste de Spearman foi utilizado para verificar se
havia correlacdo entre o escore da escala LCADL e as varidveis: escore
da escala MRC, distancia percorrida no TC6min, tempo despendido no
Taiwe FEVE € dominios do SF-36. O coeficiente de correlagao de Pearson
foi utilizado para verificar a associacdo entre o tempo despendido no
Taiwre € @ distancia percorrida no TC6min e FEVE. O nivel de significancia
adotado para tratamento estatistico foi de 5% (p < 0,05). Os dados
foram analisados com o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS,
versao 13.0) para Windows.
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RESULTADOS

A FEVE da amostra estudada variou entre 23 e 43%, e 0 escore de
dispneia entre dois e quatro. A amostra apresentou, em média, funcéo
pulmonar normal, como pode ser observado na tabela 1. A distancia
percorrida no TCémin variou de 61 a 536 metros, sendo que, em mé-
dia, correspondeu a 76,86% previsto®). O tempo despendido No Tgye
variou de 3,37 a 19,12 minutos. O desempenho nos testes pode ser
observado na tabela 1. O paciente que realizou o pior tempo No Tgjire
(19,12 min) e teve o pior escore na escala LCADL (81,5 %total) apresen-
tava uma FEVE de 24% e também foi o que percorreu menor distancia

O tempo despendido no teste de AVD-Glittre apresentou correla-
¢do negativa com o TC6min (Figura 1a), FEVE (Figura 1b) e dominio
capacidade funcional do SF-36 (p < 0,05), conforme demonstrado na
tabela 3. O escore da escala LCADL correlacionou-se com o TCémin,
FEVE, indice de dispneia e dominio capacidade funcional do SF-36 (p
< 0,05) (tabela 3, figura 2). O Tgjye € @ LCADLy,, COrrelacionaram-se
positivamente entre eles, com r = 0,88 (p < 0,05). A FEVE apresentou
forte correlagdo negativa com o indice de dispneia (r=-0,79; p < 0,05).

. . o () 20;
no TC6min (61m) e apresentou o pior escore de dispneia (MRC 4). .
Os resultados da escala LCADL e do questionario SF-36 estao apre-
sentados na tabela 2. O LCADL,, variou de 12 a 53 e 0 LCADLyyopa £ 19
variou de 21,8 a 81,5%. £
2 10
£ -
a -*
Tabela 1. Médias, desvios padrao (DP), intervalo de confianca (IC95%) das variaveis L 5 -
estudadas. % o0 **
1C (95%) 0
Média + DP | Mediana 0 100 200 300 400 500 600
Limite inferior | Limite superior TC6min (m)
IMC (kg/m?) 275+45 279 242 30,7 (&) 20- .
Funcao pulmonar
= 154
VEF,%prev 87,1 +£134 84,2 77,5 96,7 E
1]
CVF%prev 859+ 134 | 833 76,3 954 £101 .
o
VEF,/CVF 835+97 814 76,6 90,5 = 5 ..
Ll 8 L ]
e o °
FEVE (%) 349+69 36,0 299 399
dTC6min (m)  [3954 +1430| 4380 293,1 4978 20 25 30 35 40 45
FEVE (%)
dTC6min %prev 769+ 27,7 814 57,0 96,7
Figura 1. Correlacdes entre o tempo despendido no teste de AVD-Glittre (TGlittre) e
MRC 24+07 20 19 29 (A) a distancia percorrida no teste da caminhada de seis minutos (TC6min) (r= - 0,90;
p<0,05); e (B) a fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) (r= - 0,66; p<0,05).
Taje (MIN) 63+48 43 28 98

Média + DP — Média + desvio padrao; IC (95%) — Intervalo de confianga 95%; IMC (kg/m?) — Indice de massa
corporal (quilogramas/altura ao quadrado); VEF,%prev — Porcentagem do valor previsto do volume expiratério
no primeiro segundo; CVF%prev - Porcentagem do valor previsto da capacidade vital forcada; VEF,/CVF - Relagdo
VEF,/CVF; FEVE - Fracao de ejecéo do ventriculo esquerdo, dTC6émin - Distancia do teste da caminhada de seis
minutos em metros; dTCémin%prev — Percentual da distancia prevista do teste de caminhada de seis minutos;
MRC - Escala Medical Research Council; Tg. — Teste de AVD-Glittre.

Tabela 2. Médias, desvios padrdo (DP) e intervalo de confianca (IC95%) dos dominios
cuidados pessoais, atividades domésticas, atividade fisica e lazer da escala LCADL e
do dominio capacidade funcional do questionario SF-36.

1C (95%)
Média + DP | Mediana
Limite inferior |Limite superior

LCADL,, 277121 | 255 190 36,4

LCADLsgops 4154169 | 400 29,5 53,7
Dominios LCADL

Cuidados pessoais 6,8+ 29 7.0 47 8,9

Atividades domésticas | 9,9 £ 6,2 10,5 54 14,3

Atividade fisica 4417 4,0 3.2 56

Lazer 50£25 50 3.2 6,8

Capadgsd;;gdo”al 4904194 | 550 35 629

Média + DP - Média + Desvio Padrdo; IC (95%) - Intervalo de Confianga 95%; LCADL,, - médias dos escores to-
tais da escala London Chest Activity of Daily Living; LCADLy, - médias do percentual do escore total da escala
London Chest Activity of Daily Living; SF-36 CF - Dominio capacidade funcional do questionario SF-36.
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Tabela 3. Coeficientes de correlacéo (r) das variaveis: FEVE, TCémin, TGlitrre, Escala
MRC, LCADLtotal, LCADL%total e dominio capacidade funcional do questionario SF-36.

FEVE TC6min MRC | SF-36 CF
Teitre -0,66* -0,90* 047 -0,69*
LCADL,,, -0,71* 067" 0,67 -0,55
LCADLy oy -0,64* 083 0,68* -063*

*p < 0,05; FEVE - Fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; TC6min - Teste da caminhada de seis minutos; MRC
— Escala Medical Research Council; SF-36 CF — Dominio capacidade funcional do questionério SF-36; T, — Teste
de AVD-Glittre; LCADL,, - Médias dos escores totais da escala London Chest Activity of Daily Living; LCAD Ly —
Médias do percentual do escore total da escala London Chest Activity of Daily Living.

o 100
804 L ]
s
©
= 604
& .
2 .
g 40 - ) .o
=5
20 LR
0 v v T v - v
0 100 200 300 400 500 600
TCémin (m)

Figura 2a. Correlacdo entre o percentual do escore total da escala LCADL
(LCADL%total) e a distancia percorrida no teste da caminhada de seis minutos (TC-
6min) (r=-0,83; p<0,05).
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Figura 2b. Correlacdo entre o percentual do escore total da escala LCADL
(LCADL%total) e a fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) (r= - 0,64; p<0,05).

DISCUSSAO

Este estudo teve como foco avaliar se dois instrumentos de ava-
liacdo, uma escala e um teste, construidos e validados para avaliar a
limitacao nas AVD em pacientes com DPOC, poderiam ter aplicabilidade
também na avaliacdo de pacientes com IC. Constatou-se uma forte
associagdo do desempenho no T, € do escore total da escala LCADL
com o desempenho no TC6min, que, até o momento, tem sido o teste
de escolha na avaliacdo da capacidade funcional desses pacientes.

Fortes correlacdes do TC6min também foram encontradas em es-
tudos anteriores com o Tg'? € com o escore da escala LCADLY? em
pacientes com DPOC. O TC6min pode ser considerado uma ferramenta
capaz de indicar o prognéstico da doenca. Distancias inferiores a 300
metros indicam baixo nivel de capacidade funcional e sdo considera-
das preditoras de mortalidade e morbidade tanto para pacientes com
disfuncéo ventricular esquerda assintomaticos como para aqueles com
0s graus leve, moderado® e severo®?.

Bittner et al. (1993) encontraram uma taxa de mortalidade de
10,23% em pacientes que percorreram distancias inferiores a 300
metros no TCémin. Dois pacientes do presente estudo apresentaram
distancias percorridas inferiores a 300 metros, sendo que um deles
apresentou também o maior tempo para executar o T, € 05 Maiores
valores na pontuacéo total e percentual do total da escala LCADL@Y.

Além disso, a existéncia de forte associacdo entre o desempenho
No Tgjure © O escore da escala LCADL, encontrado no presente estudo,
sugere a concordancia entre o teste e a escala quanto a avaliacdo
das AVD nesses pacientes. Apesar de o primeiro testar diretamente a
limitacdo nas AVD pela execucao de atividades fisicas que reproduzem
as tarefas comuns do dia a dia e o sequndo realizar a avaliacdo por
meio de um recordatério de quatro dominios da vida diéria do indivi-
duo (cuidados pessoais, atividades domésticas, atividade fisica e lazer),
mostrou-se que ambos sdo capazes de traduzir a incapacidade fun-
cional dos pacientes com IC. Possivelmente, as informagdes extraidas
dos dois métodos de avaliacdo se complementem, pois, apesar de o
desempenho no Tg. sofrer a influéncia da dispneia, pode-se apenas
inferir em qual grau ela é o fator limitante utilizando-se uma escala
de dispneia associada. Por outro lado, a escala LCADL pode graduar a
dispneia para atividades especificas; no entanto, os pacientes néo as
experimentam no momento da avaliacao.

Quando se correlacionou os escores da escala MRC com os escores
da escala LCADL, obteve-se forte associacdo, sugerindo a concordancia
entre as mesmas quanto a avaliacdo do grau de comprometimento
da dispneia nesses pacientes. Entretanto, vale ressaltar que o MRC nao
é especifico para avaliacdo da dispneia nas AVD. Enquanto a escala
LCADL verifica o quanto a dispneia limita a realizacéo das AVD'"®, o
MRC investiga o grau de dispneia em atividades de intensidades pro-
gressivamente menores®3.,

Dois pacientes da amostra que tinham FEVE < 25% foram os que
apresentaram os piores tempos No Ty € 05 Piores escores na escala
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LCADL. A correlagdo encontrada entre a FEVE e o desempenho no Ty
e também com o escore da escala LCADL parece confirmar que, com
a progressdo da doenga e um maior comprometimento da fungao
cardiaca, ocorre um maior comprometimento da capacidade funcional.
Com a reducéo da FEVE, ocorre reducédo do débito cardiaco e do fluxo
de sangue para a periferia®?, sendo responsavel pelas alteracdes na
composicdo muscular periférica®), ja relatadas por outros autores®@529),
o que interfere diretamente no desempenho nas AVD destes pacientes.

No presente estudo, ndo foi observada alteragdo na funcéo pulmo-
nar, diferentemente do que foi encontrado nos estudos de Johnson et
al. (2001)% e Forgiarini Junior et al. (2007)9. Entretanto, dois pacientes
da amostra apresentaram CVF%,,,, limitrofe, de 69,9 e 70,6%,,,, sendo
que o primeiro foi 0 que apresentou a menor FEVE da amostra (23%).
Para Hosenpud et al. (1990) e Niset et al. (1993), mudancas na funcao
pulmonar podem estar relacionadas com aumento da area cardfaca,
na qual coracdo e pulmdo podem competir por espaco dentro da
caixa toracica®'3?. Qutra possivel hipotese para explicar alteracdes na
funcdo pulmonar seria a congestao pulmonar observada nestes pacien-
tes bem como fragueza muscular inspiratéria, reduzindo a capacidade
pulmonar total®33),

O IMC esté diretamente associado com a gordura corporal total e
risco de doencas crénicas, inclusive as cardiovasculares®, sendo con-
siderado sobrepeso um IMC de 25 a 29,9 e a partir de 30 obesidade®.
No presente estudo, a amostra foi compativel com sobrepeso, o que
vem sendo demonstrado em outros estudos®®. Trezza (2004) verificou
que a incidéncia de obesidade em cardiopatas cronicos classe funcio-
nal lll e IV é baixa, e que estes tendem a apresentar graus variaveis de
desnutricao, podendo atingir a caquexia nas fases finais. Ressalta ainda
que é mais frequente encontrar obesos com IC grave em cardiopatias
agudas®”. Apesar da amostra do presente estudo apresentar IMC em
meédia compativel com sobrepeso, considera-se que isso nao foi de-
terminante de maior limitacdo as AVD, uma vez que néo foi observada
correlagdo do IMC com nenhuma das variaveis analisadas.

Encontrou-se ainda forte associagdo entre os desfechos que avalia-
ram a limitagao nas AVD (T € escala LCADL) e o dominio capacidade
funcional do questiondrio SF-36, ndo encontrando-se correlagdo com
os demais dominios. Rosen et al. (1997) observaram a percepcao da
qualidade de vida relacionada ao estado funcional em pacientes com IC
e concluiram que a capacidade de executar as tarefas diarias e o sinto-
ma dispneia foram mais importantes na determinacao da qualidade de
vida, comparados ao sofrimento emocional, ao estado socioecondmico
e a funcéo cognitiva®®.

O presente estudo foi capaz de demonstrar a aplicabilidade de uma
escala (LACDL) e de um teste (Tge) que foram originalmente padro-
nizados para avaliar a limitacdo em AVD em pacientes com DPOC, em
um grupo de pacientes com IC, mostrando associacdo com desfechos
comumente utilizados para avaliar a capacidade funcional nessa popu-
lacdo de reabilitacdo cardiaca, observando as propriedades dos testes
em avaliar. Uma vez observada a limitacdo funcional deste grupo de
pacientes, é essencial classifica-los por testes simples, de baixo custo
e de facil aplicacdo na pratica clinica. Assim, a avaliacdo da dispneia
por instrumentos especificos podera ser utilizada como pardmetro de
evolugdo da doencga e de resposta terapéutica. Além disso, identificar,
por meijo da escala LCADL as AVD que mais limitam os pacientes com
IC, permite adaptd-las as necessidades de cada individuo, reduzindo
sua inatividade, dependéncia e, sobretudo, melhorando a sua quali-
dade de vida.

A capacidade de execucdo das AVD sé&o melhores preditas por
meio de testes globais do que por testes focados em componentes
isolados da atividade funcional®?. O TCémin, considerado um teste
submaximo, porém relativamente intenso para pacientes com IC e
DPOC, é o teste mais utilizado tanto no meio clinico como em proto-
colos de pesquisa. Este teste, além de ser um teste simples e fécil de
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ser incorporado a pratica clinica, também tem se mostrado capaz de
refletir a limitacdo para realizar as atividades de vida diaria®'®. Porém, por
se tratar de uma atividade de caminhada apenas, este teste ndo avalia
a limitacdo das atividades realizadas com os membros superiores, 0s
quais, geralmente, estao bastante envolvidos nas AVD habituais!'”. Com
base nisso, Skumlien et al. (2006) desenvolveram o teste de AVD-Glittre
para individuos com DPOC"?, Trata-se de um teste mais completo na
avaliacao de AVD por apresentar atividades que envolvem também os
membros superiores. O Ty tem se mostrado reprodutivel e confidvel,
além de representar a capacidade funcional do individuo com DPOC.
No estudo de Skumlien et al. (2006), os individuos levaram entre 2,57
a 14,47 min para completar o teste, sendo a média 4,67 min e a me-
diana, 4,16 min9,

O presente estudo pode ter apresentado algumas limitagoes. Pri-
meiramente, ndo foi investigado o tempo de evolugdo da doencga, uma
vez que nao se teve acesso a este tipo de informacdo de modo padro-
nizado e confidvel. O nimero reduzido da amostra poderia ter interfe-
rido no poder estatistico e ser responsavel pela auséncia de algumas
associacoes. Entretanto, importantes associacdes foram demonstradas,
respondendo positivamente as questdes primarias do presente estudo.

Desconhecem-se estudos semelhantes a este ou que tenham
desenvolvido testes ou instrumentos de avaliacado das AVD especifi-
cos para pacientes com IC, havendo uma escassez de informacoes,
na literatura, sobre a capacidade funcional relacionada as AVD desses
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individuos. Este foi pioneiro em demonstrar a associacao desses méto-
dos de avaliagao de AVD com o TC6min, ja amplamente utilizado para
avaliar a capacidade funcional em individuos com IC. Mais estudos sao
necessarios para avaliar a responsividade dessas avaliagdes a interven-
¢bes, como a reabilitacdo cardiaca.

CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos neste estudo, conclui-se que a escala
LCADL e o teste de AVD-Glittre s&o ferramentas Uteis e aplicaveis a
pacientes com IC classe funcional Il e IV na avaliacdo da limitacdo das
AVD, apresentando associacdo com a FEVE, com a distancia percorrida
no TCémin, com o grau de dispneia e com a qualidade de vida.
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