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Resumo

Introducado: A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa, ca-
racterizada pela incapacidade do ventriculo esquerdo bombear sangue suficiente
para o corpo. Dentre as caracteristicas clinicas da IC estdo a baixa qualidade de
vida e de sono. Objetivo: Relacionar a qualidade de vida (QV) e a qualidade de
sono (QS) com capacidade funcional de pacientes com IC e saudaveis. Métodos:
Estudo transversal observacional, no qual foram avaliados 21 pacientes com IC
(grupo IC) e 21 individuos auto relatados saudaveis (grupo controle). Foram ava-
liadas a QV e QS, a sonoléncia diurna excessiva (SDE) e a distancia percorrida do
teste da caminhada de 6 minutos (TC6M). Resultados: Foi observado uma melhor
QV e QS no grupo IC em comparagdo ao grupo controle (p<0,05). Encontramos
correlagdes positivas entre o capacidade funcional e limitagdo por aspectos
emocionais com a distancia percorrida no TC6M (r=0,475, p=0,034) e (r=0,620,
p=0,004,), respectivamente. Conclusdo: Nossos resultados demonstram que a IC
gera impactos negativos na QV e na QS da amostra estudada.

Descritores: Insuficiéncia Cardiaca; Qualidade de Vida; Sono.

Abstract

Introduction: Heart failure (HF) is a complex clinical syndrome characterized
by the inability of the the left ventricle to pump enough blood into the body.
Among the clinical characteristics of HF are the low quality of life and quality
of sleep. Objective: To relate quality of life (QOL) and sleep quality (SQ) with
functional capacity of patients with HF and healthy individuals. METHODS: A
cross-sectional observational study in which 21 patients with HF (group HF) and
21 self-reported healthy individuals were evaluated. The QOL and SQ, excessive
daytime sleepiness (EDS) and the 6-minute walk test ((MWT) were measured.
Results: A better QOL and SQ were observed in the HF group compared to
the control group (p<0.05). We found positive correlations between FC and AE
with distance walked on 6MWT (r = 0.475, p = 0.034) and (r = 0.620, p = 0.004),
respectively. Conclusion: Our results demonstrate that the HF generates negative
impacts on the QOL and SQ of the sample studied.

Keywords: Heart Failure; Quality of life; Sleep.
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Introducéo

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindro-
me clinica complexa que pode resultar de qual-
quer doencga cardiaca estrutural ou funcional,
prejudicando a capacidade do ventriculo para
encher ou ejetar o sangue'. Essa sindrome é ca-
racterizada pela baixa tolerancia ao exercicio, na
maioria das vezes, associada a fadiga e a disp-
neia?®. Como resultado de tais fatores, ha um au-
mento progressivo da inatividade fisica, causan-
do descondicionamento fisico, o qual contribui
para elevar os sintomas e a intolerancia ao exer-
cicio®. A limitacao da funcionalidade comumen-
te acarreta incapacidades funcionais, redugdo na
qualidade de vida (QV), e um inevitavel aumen-
to da mortalidade nessa populagao®®. Em adicao
as consequéncias da limitacao funcional, estu-
dos mostram uma alta prevaléncia de distirbios
do sono em pacientes com IC. Tais disttirbios
foram considerados indicadores da severidade
da faléncia cardiaca nos pacientes com IC da
populacao europeia™. As apneias e despertares
periédicos fragmentam o sono fortemente, exa-
cerbando a fadiga e causando sonoléncia diur-
na excessiva (SDE). A SDE é conceituada como
a dificuldade em manter um nivel satisfatério
de vigilia com uma sensagao de estar sonolento
de forma inapropriada, podendo interferir nas
atividades profissionais, familiares e em relacio-
namentos sociais''.

Na IC, a qualidade de sono (QS) esta rela-
cionada com a capacidade funcional dos pacien-
tes. Os sintomas primarios da IC, como fadiga e
dispneia, interferem diretamente na QS causando
SDE, que comprometem ainda mais a capacidade
funcional, que ja é prejudicada pela patologia'.

Nesse contexto, como uma maneira de
quantificar o impacto da IC na vida do paciente,
nota-se a necessidade da avaliacdo da QV, QS e
SDE, visando um melhor direcionamento tera-
péutico, como também identificar os pacientes
em risco. Em adicdo, existe interesse crescente
em mensurar os fatores que afetam a QV desses
pacientes, na tentativa de se obter dados que re-
sultem em melhor intervencao clinica.

Portanto, o objetivo do estudo é relacionar
a QV e a QS de pacientes com a IC comparado a
individuos que se auto relatam saudaveis, além
de correlacionar a QV com a distancia percorri-
da no teste de caminhada de 6 minutos (TC6M)
apenas nos pacientes com IC.

Materiais e métodos

Sujeitos e critérios de inclusdo

Trata-se de um estudo observacional, do
tipo transversal, realizado entre os anos de 2012
e 2014. Esse estudo foi aprovado pelo Comité de
Ftica e Pesquisa sob o ntmero 0147.0.051.000-
11. Foram incluidos 42 individuos, sendo 21 do
grupo IC e 21 do grupo controle (GC). O grupo
IC foi composto por pacientes com diagndstico
clinico de IC de diferentes etiologias, em acom-
panhamento ambulatorial; com quadro de IC
cronica compensada, sem hospitaliza¢des nos
ultimos trés meses; faixa etaria entre 40 e 70
anos; com classe funcional entre Il a IV segundo
a New York Heart Association-NYHA, categoriza-
dos pelo cardiologista que os assistiam. O GC
foi composto por individuos auto relatados sau-
daveis; com idade entre 40 e 70 anos; livres de
quaisquer patologias respiratdrias, cardiovascu-
lares, neuromusculares ou ortopédicas; ndo fu-
mantes e/ou etilista.

Foram excluidos individuos com presen-
ca de déficit cognitivo, limita¢des ortopédicas,
neuromusculares e/ou quaisquer comorbidades
que interferissem em alguma etapa do protoco-
lo, além de desisténcias.

Dindmica do estudo

Antes da admissdo na pesquisa, os indivi-
duos foram informados sobre os objetivos, proce-
dimentos e cardter metodolégico do estudo, e em
seguida assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE). Uma vez atendido aos
critérios de incluséao, os individuos foram avalia-
dos quanto a sua QS, SDE e QV por meio dos ques-
tionarios de Pittsburg, Escala de Sonoléncia de



Epworth (ESE) e 36-item Short-Form Health Survey
(SE-36), respectivamente. Em seguida, foi avaliado,
apenas no grupo IC, a capacidade funcional atra-
vés do teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) e
a QV através do Minnesota Living with Heart Failure
Questionnarie (MLHFQ). Todos os questiondrios
foram realizados sob a forma de entrevista, apli-
cados pelo mesmo pesquisador, para inclusio da-
queles pacientes nao alfabetizados.

Qualidade do sono

A avaliagdo da QS foi realizada pelo
Questiondrio de Pittsburgh, que possui dez ques-
toes abertas e semiabertas que formam sete
componentes: 1) qualidade subjetiva do sono;
2) laténcia do sono; 3) duracdo do sono; 4) efi-
ciéncia habitual do sono; 5) distdrbios do sono;
6) uso de medicagdo para dormir; 7) sonoléncia
diurna e distirbios durante o dia. Cada pontu-
agao possui valores especificos, sendo 21 pontos
a pontuagao maxima. As pontuagdes superior a
cinco indicam QS ruim?®.

Sonoléncia diurna excessiva

Para avaliar a SDE foi utilizado a ESE, que
avalia a probabilidade de adormecer em oito
situagdes, envolvendo atividades didrias, que
possuem um risco elevado de causar sono. As
questdes estdo relacionadas com os habitos de
vida diarios. Mesmo que o paciente nunca tenha
feito algum dos itens recentemente, sera estimu-
lado a tentar descobrir como o afetariam. A cada
situagdo serdo dadas as notas mais adequadas,
sendo elas: 0 = nenhuma chance de cochilar; 1
= pequena chance de cochilar; 2 = moderada
chance de cochilar e 3 = alta chance de cochilar.
A pontuagao global varia de 0 a 24, e pontuagdes
acima de 10 sugerem presenca da SDE™.

Qualidade de vida

Para avaliar a QV foram utilizados o SF-
36 e o MLHFQ. O SF-36 é um questionério ge-
nérico composto por 36 questdes, que abordam

oito dominios (ou dimensdes) em dois grandes
componentes: o componente fisico que envolve
a capacidade funcional (CF), a dor, o estado ge-
ral de sadde (ES) e limitagao por aspectos fisicos
(AF); e o componente mental que contempla a
satide mental (SM), limita¢ao por aspectos emo-
cionais (AE), o aspecto social (AS) e a vitalidade
(VT). Cada dominio apresenta uma pontuagao
final de zero a 100, no qual zero corresponde ao
pior estado geral de satide e 100 ao melhor es-
tado de saude®. O MLHFQ é um questionario
especifico para IC constituido por 21 questdes
objetivas, as quais avaliam as condicdes fisica,
socioeconOmica e as limitagdes emocionais. Oito
questdes apresentam uma forte relagdo com os
sintomas de dispneia e fadiga e sdo referidas
como medidas de dimensao fisica. Cinco outras
questdes estdo fortemente relacionadas a ques-
tdes emocionais e sdo referidas como medidas
de dimensdo emocional, e as demais questdes
correspondem a dimensdo socioeconomica.
Para cada questdo, o paciente seleciona um nu-
mero de 0 a 5. Zero indica que a IC nado exerce
limitacdo e 5 indica limitagdo muito grande. A
pontuacao final do MLHFQ varia de 0 a 105. Ao
contrario do SF-36, escore elevado do MLHFQ
indica pior QV*.

Capacidade Funcional

Para avaliacdo da capacidade funcional do
grupo IC foi realizado o TC6M, que consiste na
avaliagdo da distancia maxima percorrida du-
rante seis minutos em um corredor de 30 me-
tros de extensdo. Foram realizados dois testes
idénticos com intervalo minimo de 30 minutos,
mediante recomendacao da American Thoracic
Society — ATS". Os pacientes foram orientados a
caminhar de acordo com sua tolerancia ao exer-
cicio no periodo de seis minutos. Frases de in-
centivo foram proferidas durante a caminhada.
Antes do inicio e ao final de cada teste, foi obtida
a frequéncia respiratéria, a frequéncia cardiaca
e a pressao arterial, bem como a percepcao de
esforco por meio da Escala de Borg. O resultado
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final do TC6M foi a medida da distancia total
percorrida em metros durante seis minutos

Andlise estatistica

Os dados foram analisados com o software
SPSS versao 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
A analise descritiva foi apresentada em média e
desvio padrao (DP). Apés a evidéncia da distri-
buicdo normal dos dados, por meio do teste de
Kolmogorov-Smirnov, utilizou-se o teste de corre-
lagao de Pearson para verificar correlacao entre
os dominios do SF-36 (AE e CF) com a distancia
percorrida do TC6M. Utilizou-se ainda o teste t
de student para comparac¢des das médias dos da-
dos antropométricos (Idade, peso, altura e IMC),
dos questionarios de QV, QS e ESE entre ambos
os grupos, grupo IC e GC. O nivel de significan-
cia para os testes utilizados foi de 5%.

Resultados

Foram recrutados 73 (idade: 55 + 8,36 anos)
individuos. Dos 52 pacientes com IC, 31 foram
excluidos por causa da inviabilidade de condu-
¢do ao local de avaliacao, da impossibilidade de
compreender os questiondrios ou da incompati-
bilidade com compromissos familiares que impe-
diam a visita ao ambulatério onde seria realizada
a pesquisa. Ao final, apenas 21 pacientes com IC
e 21 individuos saudaveis concluiram o estudo.

As caracteristicas clinicas e antropomé-
tricas da amostra encontram-se na Tabela 1. O
grupo IC apresentou alta incidéncia do uso de
farmacos da classe de betabloqueadores (90% —
19 sujeitos). Ainda no grupo IC, 71,4% (15) fa-
ziam uso de diuréticos; 38,1% (8) faziam uso de
antiagregantes; 23,8% (5) faziam uso de hipo-
lipemiantes; e 19% (4) faziam uso de antiarrit-
micos. Cerca de 80% (17) dos pacientes usavam
marca-passo.

Ao avaliar a QS pelo Questionario de
Pittsburgh, foi observado que 52,4% do grupo
IC apresentou QS ruim (score>5) comparado a
apenas 4,8% do GC. Quanto a sonoléncia diurna,

Tabela 1: Caracteristicas gerais da
populacdo estudada

Grupo

Grupo IC controle P-valor

Idade (anos) 55+ 8,36 54,84 £791 0,95
Sexo

Feminino 8 (38,1%) 8 (38,1%)

Masculino 13 (61,9%) 13(61,9%)
Peso . 70 =10 68 + 11 0,85
Altura 162,71 £ 5,64 163,10 +8,72 0,86
IMC ) 26,35+ 3,75 25,82+260 0,59
Classe Funcional (NYHA)

Il 12 (57,15%) ) .

1l 9 (42,85%)
FEVE (%) 33+10,61 - -
MLHFQ 27+17 - -

Dados apresentados em média + desvio padrao.
IMC: indice de massa corpérea; NYHA: New York
Heart Association; FEVE: fracdo de ejecédo ventricular
esquerda. p < 0,05 para significancia estatistica.
Fonte: Os autores.

42,8% do grupo IC apresentou pontuagoes indi-
cativas de SDE (escores > 10) e 52,4% apresentou
ESE > 8. No GC, nenhum individuo apresentou
SDE e apenas 19% apresentou ESE > 8 (Tabela 2).
A comparacdo entre os scores do questionario de
Pittsburgh e ESE estd representada na figura 1.

| Grupo IC

Oa rupo controle

ml -

| i
0

Pittsburg

Pontuagido

Epworth

Figura 1: Comparac¢do dos scores do
questiondrio Pittsburg e escala de
sonoléncia de Epworth entre o grupo IC e o
grupo controle

Dados apresentados em média + desvio padrao .*,
**:p <0.05, p< 0.005, teste t de student

Fonte: Os autores.



Ao avaliar a QV, o grupo IC apresentou
uma pontuacdo menor (p < 0,005) nos dominios
CFE ES, AF, SM, AE, AS e a VT, mostrado na ta-

bela 2.

Tabela 2: Comparagéo da qualidade de
vida entre o grupo IC e o grupo controle

Grupo IC Grupo Controle P-valor

CF 53,56 + 25,39 87,62 £ 11,89  0,000%

AF 31,26 +£34,29 83,33+£30,95 0,000*%

DOR 61,20 + 27,78 74,90 + 17,56 0,065
ES 61,95 + 23,00 81,62 + 12,03  0,002*

VT 59,50 + 20,89 77,62 £ 15,93  0,003*

AS 68,75 + 21,65 92,95 +£ 9,27 0,000%*

AE 60,78 + 39,50 90,46 + 26,16 0,008*

SM 69,40 + 22,60 85,81 = 14,33  0,009*%

Dados apresentados em média + desvio padrao.
CF: capacidade funcional; LF: limitacdo por aspectos
fisicos; ES: estado geral de saude; VT: vitalidade;
AS: Aspectos sociais; AE: limitacdo por aspectos
emocionais; SM: Saude Mental. *p < 0,05 para
significancia estatistica.

Fonte: Os autores.

Além disso, ao correlacionar a QV, medida
pelo SF-36, com a distancia percorrida do TCM6,
foi observado uma correlagdo forte no dominio
AE (r=0,62, p=0,004), e moderada no dominio CF
(r=0,47, p=0,03).

Discussdo

Devido a importancia de avaliar o impac-
to que a IC causa na QV e QS, o nosso estudo
objetivou relacionar a QV e a QS de pacientes
com IC comparado a saudéveis e correlacionar
a QV com a distancia percorrida no TC6M ape-
nas nos pacientes com IC. Os principais achados
foram: 1) O grupo IC apresentou uma pior QV
e QS comparado aos saudaveis; 2) Os dominios
AE e CF apresentaram uma correlagdo positiva
com a distancia percorrida no TC6M.

Ha um interesse crescente na ligacdo dos
distarbios respiratérios do sono (DRS) e a insu-
ficiéncia cardiaca cronica (ICC) devido as seme-
lhancas na fisiologia de ambos. Na ICC foram

reconhecidos dois DRS: a apneia obstrutiva do
sono (AOS) e apneia central do sono (ACS). A
AOS como a ACS interferem no sistema neuro-
humoral e assim agravam a IC, por exemplo,
pelo aumento da atividade nervosa simpatica e
do eixo renina-angiotensina-aldosterona, ambos
alvos das terapias de ultima geracdo para IC*-
0181, Virios estudos demonstraram um aumen-
to da mortalidade de pacientes com ICC porta-
dores de DRS, em contraste com aqueles sem
DRS*®Y, Estudos recentes tém mostrado a im-
portancia da realizagdo de trabalhos de triagem
sobre alteracdes do sono na pratica clinica dos
profissionais que lidam com IC’. Como esperado
no nosso estudo, foi observado que o grupo IC
apresentou uma maior predominancia de indi-
viduos (52,4%) com a pontuagao do questionério
de Pittsburgh superior a 5, remetendo a uma QS
ruim. Nossos resultados concordam com o estu-
do de Azevedo et al.?, que avaliou pacientes com
IC classe funcional II e III, dos quais cerca de
60,9% (14) da amostra apresentaram valores do
Questiondrio de Pittsburgh maiores que 5, sen-
do classificados “como mal dormidores”. Outro
estudo realizado em Taiwan que incluiu 101
pacientes com IC (idade média = 74 anos; clas-
se funcional II = 63,4%), também observou uma
alta prevaléncia de pacientes com a QS ruim?.

A SDE também ¢é um disttrbio do sono
comumente encontrado em pacientes com IC"?,
no nosso estudo 42,8% do grupo IC obteve pon-
tuagdo na ESE superior a 10. Redeker et al.%,
avaliou pacientes com IC com classe funcional
I-IV, e também observou uma alta prevaléncia
(44,1%) de pacientes com SDE. A elevada quanti-
dade de pacientes com IC com SDE, é uma con-
sequéncia especifica do sono perturbado®. Foi
observado que individuos com sono deficiente,
devido a limita¢des na qualidade ou quantidade
do sono, sdo incapazes de responder rapidamen-
te a estimulos externos e possuem uma maior
dificuldade de concentragdo, prejudicando sua
capacidade de realizar algumas atividades e sua
qualidade de vida®.

A QV vem assumindo importancia, sob
varios aspectos nos ultimos anos como uma fer-
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ramenta que demonstra a eficicia de vérias in-
tervencgoes terapéuticas na IC?. No que se refere
a avaliacao da QV feita através do SF-36, obser-
vamos que os resultados alcangados evidenciam
pontuagdes significantemente mais baixas no
grupo IC em 7 dominios (CF, AF, ES, VT, AS, AE
e SM) quando comparado ao GC. O estudo reali-
zado por Johansson et al.?%, avaliou 109 pacientes
com IC, classe funcional I a III, cuja média de
idade foi de 79,5 anos para o grupo com IC e de
78 anos para o grupo sem doenca cardiovascu-
lar, e também evidenciou diferengas significa-
tivas em dominios semelhantes, corroborando
com os nossos resultados. Estudos anteriores,
confirmam que sujeitos com IC apresenta baixa
qualidade de vida quando comparado com su-
jeitos saudaveis®. Possivelmente devido a po-
pulagdo estudada apresentar dispneia e fadiga
precoce, caracteristica da patologia, que implica
diretamente na QV desses pacientes®.

Ao relacionar os questionarios de QV, o es-
pecifico (MLHFQ) e o genérico (SF-36) no grupo
IC encontramos baixas correlagdes. Isso pode
ser explicado, pois MLHFQ foi desenvolvido es-
pecificamente para IC, o que o torna mais pro-
ximo a realidade desse tipo de paciente, avalian-
do sua condi¢do de enfermidade. Por sua vegz,
o questiondrio genérico SF-36 foi desenvolvido
para avaliar a condi¢do de satide em pacientes
com doenga crénica, o que pode ter determinado
a diferenga encontrada no estudo’™?.

Avaliamos o impacto da QV na capacida-
de funcional dos pacientes com IC através da
correlagdo dos dominios do questiondrio SF-36
e a distancia percorrida do TC6M. Observamos
uma correlacdo forte no dominio AE e mode-
rada no dominio CF do grupo IC. O estudo de
Nogueira et al.”. também observou uma corre-
lagdo entre o dominio AE e a distancia percor-
rida no TC6M nos pacientes com IC. A dispneia
e a fadiga apresentadas pelos pacientes com IC
interferem nas atividades de vida didria dessa
populacao. Esses sintomas atuam diretamente
de forma a causar prejuizos tanto na QV como
na capacidade funcional desses pacientes, sen-
do de fundamental importancia a mensuracao,

através de questiondrios e testes funcionais por
parte dos profissionais da satide, dos prejuizos
causados pela doenca.

Limitac¢des do estudo

Nosso estudo apresentou algumas limita-
¢Oes, tais como o tamanho reduzido da amostra
e a subjetividade dos individuos auto relatados
saudaveis. Sugere-se a divisdo por classe fun-
cional, pois nossos resultados ndo se aplicam as
demais classificagoes.

Conclusado

Nossos resultados demonstram que a IC
gera impactos negativos na QV e na QS da amos-
tra estudada, como também a presenga de SDE.
Acreditamos que nosso estudo possui relevancia
clinica pois mostra a importancia da avaliagao e
do tratamento multiprofissional, por parte dos
profissionais da satide, dos prejuizos na sadde
que a IC causa nos pacientes com essa doenga.
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