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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1   Apresentação do tema 

As doenças cardiovasculares (DCV) são responsáveis por quase 

metade das doenças não transmissíveis no mundo, além de ser a principal 

causa de morte mundial (McMURRAY et al, 2012). No Brasil a insuficiência 

cardíaca (IC) aparece como a sexta maior causa de internações 

hospitalares e a quinta maior causa de mortes (RASELLA et al, 2014). 

Apesar de ter se observado uma redução da mortalidade por doenças 

cardiovasculares nos últimos anos, segundo dados do DATASUS em 2016 

foram registrados no Brasil 28.777 óbitos por IC, desses 5.149 ocorreram 

na região Sul. A IC é considerada um dos desafios clínicos mais 

importantes na área de saúde, por ser o desfecho comum da maioria das 

doenças que acometem o coração (FREITAS; PUSCHEL, 2013). 

Pacientes com IC sofrem declínio da capacidade funcional e da 

qualidade de vida, além de modificações em seu padrão de vida, devido a 

sintomas como dispneia, fadiga, edema, síncope e palpitações que 

interferem na execução de atividades de vida diária e nos aspectos 

emocionais e psicológicos (MORAIS, et al., 2013; HELITO, et al., 2009). 

Além disso, há alterações centrais e periféricas decorrentes da 

incapacidade desses pacientes em aumentar adequadamente o volume 

sistólico e a frequência cardíaca, resultando em menor fração de ejeção e 

menor débito cardíaco.  

Nos portadores de cardiopatia isquêmica, principal causa da IC, o 

exercício também é limitado pelo eventual desencadeamento de isquemia 

miocárdica (BOCCHI, E. et al, 2009). Em relação à musculatura periférica, a 

perda da capacidade funcional resulta da diminuição da capacidade 

oxidativa do músculo esquelético, da menor perfusão muscular, da 

presença de disfunção endotelial, favorecendo o aparecimento de acidose 

ainda nas fases iniciais do exercício. Outro fator a ser citado é a função 

pulmonar diminuída, tendo como consequência atrofia e falta de 

condicionamento da musculatura respiratória, devido à redução do aporte 
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sanguíneo para esta musculatura e pelo grande aumento da resposta 

vasoconstritora em caráter crônico (RUY, E. et al, 2005).  

A hospitalização prolongada, também acomete diversos sistemas, 

tais como o sistema musculoesquelético, cardiorrespiratório, metabólico e 

neurológico. O excesso de descanso e inatividade muscular decorrente do 

desuso dos membros ou do corpo promove a musculatura um declínio de 

massa muscular, levando também a uma diminuição da força e endurance 

muscular (SILVA, A.P.P.; MAYNARD, K.; CRUZ, M.R, 2010). 

Em virtude das grandes mudanças de vida e das limitações impostas 

pela doença, os indivíduos com IC apresentam dificuldade em conviver com 

estas alterações no cotidiano e com os sentimentos ameaçadores que 

surgem, devido às limitações a que são submetidos, afetando diretamente a 

qualidade de vida (SOARES, A.D. et al, 2008). 

Por ser uma síndrome de grande abrangência, denota-se interesse 

por estudos sobre as consequências sistêmicas, funcionais e prejuízos 

relacionados à qualidade de vida (McMURRAY et al, 2012). Assim, este 

estudo objetiva avaliar a evolução no desempenho em testes de 

funcionalidade e força muscular, bem como a qualidade de vida destes 

pacientes durante a internação hospitalar e no seu seguimento pós-alta. 

 

1.2  Justificativa  

Com o envelhecimento da população, o aumento da sobrevivência 

na síndrome coronária aguda e com a prevenção da morte súbita, muitos 

indivíduos acabam desenvolvendo IC, que, dada a sua sintomatologia, a 

consciência do risco de mortalidade, com frequentes hospitalizações, tem 

repercussões evidentes na qualidade de vida e funcionalidade destes 

pacientes (NAVE-LEAL, E. et al, 2010). 

Pacientes com IC tem como sintomas principais a fadiga e dispneia, 

que resultam em diminuição da capacidade funcional e força muscular 

limitando a execução das atividades de vida diárias. (BOCCHI, E. et al, 

2009) Dessa forma, por se tratar de uma patologia cuja incidência e 

prevalência apresentam-se crescentes e com características clínicas que 

repercutem em diversas limitações aos pacientes, a avaliação da 



 

6 

capacidade funcional e da força muscular periférica são parâmetros 

importantes de serem mensurados que associados a outros indicadores de 

saúde, podem ser utilizados para determinar a eficácia e a eficiência das 

intervenções propostas durante e após a internação hospitalar. 

 

1.3  Hipóteses  

1.3.1 Hipótese Nula 

Pacientes com IC não apresentam redução da capacidade funcional 

e força muscular periférica na internação em comparação com o período 

pós alta (seguimento ambulatorial). 

 

1.3.2 Hipótese Alternativa  

Pacientes com IC apresentam redução da capacidade funcional e da 

força muscular periférica na internação em comparação com o período pós 

alta (seguimento ambulatorial). 

 

1.4 Problema de pesquisa 

Há melhora da capacidade funcional e da força muscular periférica 

em pacientes com insuficiência cardíaca após a alta hospitalar (seguimento 

ambulatorial) comparada a internação? 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Insuficiência Cardíaca 

A IC é definida como a incapacidade do coração em bombear uma 

quantidade suficiente de sangue para suprir às necessidades metabólicas e 

tissulares do organismo (NOGUEIRA, et al, 2017). Pode ser denominada 

em IC com fração de ejeção reduzida (também conhecida como IC sistólica) 

ou IC com fração de ejeção preservada (também conhecida como IC 

diastólica). A IC sistólica é causada devido à diminuição da contração 

ventricular esquerda, que resulta em fração de ejeção reduzida (geralmente 

< 45%) e IC diastólica pela rigidez da parede ventricular, retardando o 

enchimento da câmara cardíaca. (PANDOR, A. et al, 2013). 

A redução do débito cardíaco é o principal responsável pela 

inapropriada perfusão tecidual. Tal comprometimento pode ser resultado de 

etiologias diversas, sendo as principais: cardiopatia isquêmica, hipertensão 

arterial sistêmica, valvulopatias, cardiomiopatia tóxica e doença de Chagas. 

Além disso, outros fatores de risco estão associados ao desenvolvimento de 

IC como diabetes mellitus, obesidade, tabagismo, infecções virais, 

exposição a toxinas, consumo excessivo de álcool, entre outros 

(ALBUQUERQUE, D. et al, 2015). 

A cardiopatia isquêmica é a principal causa de IC, responsável por 

aproximadamente 60 a 75% dos casos. De maneira geral, qualquer 

condição capaz de causar alterações na estrutura ou na função do 

ventrículo esquerdo pode predispor ao desenvolvimento de IC e pode ser 

comum que haja mais de um mecanismo responsável pela falência do 

coração (ALBUQUERQUE, D. et al, 2015). (PONIKOWSKI, P. et al, 2016). 

Sua principal característica refere-se à intolerância aos esforços, levando a 

sintomas de fadiga, dispneia, retenção de líquidos, distúrbio de apetite, 

baixos escores de qualidade de vida e a uma redução no consumo de 

oxigênio de pico (VO2), se comparado com indivíduos saudáveis (ARENA, 

R.; MYERS, J.; GUAZZI, M, 2018).  

Devido aos diversos episódios de descompensação, frequentemente 

é necessário a utilização do serviço de urgência e internação ou 



 

8 

reinternação desses pacientes, gerando grandes gastos com a saúde 

(NOGUEIRA, et al, 2017). 

 

2.2 Força Muscular Periférica 

Devido aos diversos sintomas que acometem pacientes com IC, há 

uma grande mudança nos hábitos de vida, como o aumento da inatividade 

física e sedentarismo, o que altera a síntese proteica resultando em perda 

de massa magra e consequente fraqueza muscular, que associada à má 

nutrição pode ser considerada como um preditor de mortalidade (BOCCHI, 

E. et al, 2009).  

Em decorrência disso, a musculatura esquelética de membros 

inferiores, superiores e respiratória, sofrem alterações na sua função 

muscular, surgindo adaptações como a redução de aproximadamente 20% 

de densidade mitocondrial e de densidade de superfície, assim como 

redução na densidade capilar e aumento na fração de fibras do tipo IIb 

(McMURRAY, 2014). Isso ocorre seja por consequência da redução do 

aporte sanguíneo para a musculatura ou pelo grande aumento da resposta 

vasoconstritora em caráter crônico (IBANEZ, B. et al, 2013). 

Embora esses pacientes apresentem perda de força global, a 

redução nos membros inferiores tem sido mais evidente do que nos 

membros superiores (HÄKKINEN et al., 1994), devido ao declínio da 

ativação da musculatura agonista, aumento da co-ativação da musculatura 

antagonista, alterações no arranjo muscular e no aumento da proporção do 

material não-contrátil na fibra muscular (MORSE et al., 2005). Além disso, 

pacientes hospitalizados com doenças cardíacas apresentam uma perda na 

capacidade funcional resultante da redução da capacidade oxidativa 

músculo esquelética, que é agravada pelo repouso prolongado no leito, que 

afeta diretamente a função muscular global (SOUZA, 2014). 

 

2.3 Capacidade Funcional 

A capacidade funcional é definida como “A habilidade de executar 

tarefas cotidianas, simples ou complexas, necessárias para uma vida 

independente e autônoma na sociedade” (DI NASO, et al, 2011). Existe 
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uma forte correlação entre a força muscular periférica com o desempenho 

funcional de pacientes com IC, visto que, alterações nessas musculaturas 

apresentam estreita ligação com a sensação de dispneia e cansaço 

presente durante as atividades de vida diária (AVDS), e consequentemente, 

podem resultar na redução da tolerância ao exercício (ZUGCK, C. et al. 

2000). 

Visto isso, a classe funcional pode ser avaliada baseada nos 

sintomas, segundo a Classificação da New York Heart Association – 

(NYHA) que apesar do grau de subjetividade, tem boa correlação com o 

prognóstico da doença (BOCCHI, E. et al, 2009). 

A NYHA classifica a IC de acordo com a severidade dos sintomas 

relatados pelo indivíduo, com escores que variam de I a IV. Sendo: Classe I: 

a ausência de sintomas durante atividades cotidianas. A limitação para 

esforços é semelhante à esperada para indivíduos normais; Classe II: Os 

sintomas são desencadeados por atividades cotidianas; Classe III: Os 

sintomas são desencadeados por atividades menos intensas que as 

cotidianas ou aos pequenos esforços; Classe IV: Com sintomas em repouso 

(BOCCHI, E. et al, 2009). 

Devido à exacerbação dos sintomas durante o esforço e a reduzida 

tolerância aos exercícios é utilizado o teste de esforço, o qual mensura 

objetivamente a capacidade funcional com relação à gravidade da disfunção 

cardíaca. O teste de caminhada de seis minutos (TC6), pela sua ampla 

disponibilidade, segurança e facilidade de execução, é o principal teste 

realizado. Ele é considerado um esforço submáximo que mimetiza as 

atividades diárias e é, geralmente, bem tolerado pelos pacientes. Tem se 

mostrado útil e confiável na avaliação da capacidade funcional, prognóstico 

e eficácia terapêutica de pacientes com esta síndrome (ZUGCK, C. et al. 

2000) (BOCCHI, E. et al, 2009). 

Ressalte-se que a distância percorrida durante o TC6 é um preditor 

independente de mortalidade e de reinternações hospitalares. 

Adicionalmente, o aumento da distância percorrida em seis minutos tem se 

mostrado um índice sensível para avaliar a resposta a intervenções 

terapêuticas e gravidade da doença (ZUGCK, C. et al. 2000). 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

Comparar a capacidade funcional e a força muscular periférica em 

pacientes com insuficiência cardíaca durante a internação hospitalar e após 

a alta (seguimento ambulatorial). 

 

3.2 Objetivos Específicos 

Relacionar a capacidade funcional e a força muscular periférica 

durante a internação hospitalar e após a alta (seguimento ambulatorial) em 

relação a: idade, peso, gênero, comorbidades, tabagismo, tempo de 

internação hospitalar total, número de atendimentos fisioterapêuticos 

recebidos e comorbidades associadas. 
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RESUMO 

 

Introdução: Devido aos sintomas provocados pela insuficiência cardíaca 

(IC) como dispneia, fadiga, edema, síncope e palpitações que interferem na 

execução de atividades de vida diária e nos aspectos emocionais e 

psicológicos, os pacientes apresentam aumento da inatividade física e 

sedentarismo, levando a perda de força muscular periférica, diminuição da 

capacidade funcional e da qualidade de vida. Objetivo: Comparar a 

capacidade funcional e a força muscular periférica em pacientes com IC no 

momento da alta hospitalar e após a alta (no seguimento ambulatorial) e 

verificar suas associações com variáveis clínicas e demográficas. 

Metodologia: Estudo longitudinal. Participaram da pesquisa pacientes com 

IC em período de internação hospitalar, de ambos os gêneros, com idade 

superior a 18 anos. Os indivíduos foram submetidos à avaliação da 

capacidade funcional e da força muscular periférica através, 

respectivamente, do Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6), Escala de 

Funcionalidade de Katz e dinamometria de membro superior. As avaliações 

ocorrerão no momento da alta hospitalar (T1) e no seguimento ambulatorial 

pós alta (T2). Análise estatística: Para avaliar a normalidade dos dados foi 

utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Os dados com distribuição simétrica foram 

expressos como média e desvio padrão e as variáveis categóricas como 

porcentagem. Para comparação dos desfechos entre os momentos T1 e T2 

foi utilizado o teste t de Student para amostras dependentes. A correlação 

entre as variáveis foi avaliada através do teste de Correlação de Pearson. 

Os dados foram analisados no Programa SPSS versão 18.0 e foi 

considerado significativo p ≤0,05. Resultados: Observou-se aumento 

significativo na distância percorrida no TC6 de 23,7% no T2 comparado ao 

T1. Com relação a Escala de Katz, não foi observado diferença entre os 

momentos (p>0,05), mesmo comportamento em relação a força muscular 

periférica (p>0,05). Não foi encontrada correlação entre índice de massa 

corporal, fração de ejeção, etiologia da IC, número de atendimentos 

fisioterapêuticos e comorbidades associadas com os desfechos avaliados, 

tanto no T1 quanto no T2. Conclusão: No presente estudo, os indivíduos 
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apresentaram aumento da capacidade funcional após a alta hospitalar, sem 

diferença na força muscular periférica. Não foram observadas correlações 

entre a variação da distância percorrida no TC6 e força muscular e em 

relação às variáveis clínicas e demográficas avaliadas. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Due to symptoms caused by heart failure (HF) such as dyspnea, 

fatigue, edema, syncope and palpitations that interfere with the performance of 

activities of daily living and emotional and psychological aspects, patients 

present increased physical inactivity and physical inactivity, leading to loss of 

peripheral muscle strength, decreased functional capacity and quality of life. 

Objective: To compare functional capacity and peripheral muscle strength in 

HF patients at hospital discharge and after discharge (at outpatient follow-up) 

and to verify their associations with clinical and demographic variables. 

Methodology: Longitudinal study. The study included patients with heart failure 

in the hospital, of both genders, aged over 18 years. Subjects were evaluated 

for functional capacity and peripheral muscle strength through, respectively, the 

Six-Minute Walking Test (6MWT), Katz Functionality Scale and upper limb 

dynamometry. The evaluations will occur at the moment of hospital discharge 

(T1) and at the outpatient follow-up after discharge (T2). Statistical analysis: 

To assess the normality of the data, the Shapiro-Wilk test was used. Data with 

symmetrical distribution were expressed as mean and standard deviation and 

categorical variables as percentage. To compare outcomes between T1 and T2, 

Student's t-test for dependent samples was used. Correlation between variables 

was assessed using Pearson's correlation test. Data were analyzed using the 

SPSS version 18.0 program and it was considered significant p ≤0.05. Results: 

There was a significant increase in the distance covered in the 6MWT of 23.7% 

in T2 compared to T1. Regarding the Katz Scale, no difference was observed 

between the moments (p> 0.05), same behavior regarding the peripheral 

muscle strength (p> 0.05). No correlation was found between body mass index, 

ejection fraction, etiology of HF, number of physiotherapy visits and 

comorbidities associated with the outcomes evaluated, both at T1 and T2. 

Conclusion: In the present study, individuals presented increased functional 

capacity after hospital discharge, with no difference in peripheral muscle 

strength. No correlations were observed between the variation in the distance 

covered in the 6MWT and muscle strength and in relation to the clinical and 

demographic variables evaluated. 
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são responsáveis por quase 

metade das doenças não transmissíveis no mundo, além de ser a principal 

causa de morte mundial¹. No Brasil, a Insuficiência Cardíaca (IC) aparece 

como a sexta maior causa de internações hospitalares e a quinta maior 

causa de mortes². Apesar de ter se observado uma redução da mortalidade 

por doenças cardiovasculares nos últimos anos, segundo dados do 

DATASUS³ em 2016 foram registrados no Brasil 28.777 óbitos por IC, 

desses 5.149 ocorreram na região Sul. É considerada um dos desafios 

clínicos mais importantes na área de saúde, por ser o desfecho comum da 

maioria das doenças que acometem o coração4. 

Pacientes com IC sofrem declínio da capacidade funcional e da 

qualidade de vida, além de modificações em seu padrão de vida, devido a 

sintomas como dispneia, fadiga, edema, síncope e palpitações que 

interferem na execução de atividades de vida diária e nos aspectos 

emocionais e psicológicos5,6. Alguns autores¹,7 ainda ressaltam que as 

alterações na função muscular inerentes à fisiopatologia da IC, seja em 

decorrência da redução do aporte sanguíneo para a musculatura periférica 

e respiratória, além do aumento exacerbado da resposta vasoconstritora em 

caráter crônico. Assim, surgem adaptações musculares como a redução de 

aproximadamente 20% de densidade mitocondrial e de densidade de 

superfície, bem como redução na densidade capilar e aumento na fração de 

fibras do tipo IIb8. 

Devido aos diversos episódios de descompensação, frequentemente 

é necessário à utilização do serviço de urgência e internação desses 

pacientes, gerando grandes gastos a saúde pública9.  

 As hospitalizações prolongadas e reinternações frequentes acometem 

diversos sistemas, tais como o sistema musculoesquelético, 

cardiorrespiratório, metabólico e neurológico. O excesso de descanso e 

inatividade muscular decorrente do desuso dos membros ou do corpo 

promove a musculatura um declínio de massa muscular, levando também a 

diminuição da força e endurance muscular10. 
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Em virtude das grandes mudanças de vida e das limitações impostas 

pela doença, os indivíduos com IC apresentam dificuldade em conviver com 

estas alterações no cotidiano e com os sentimentos ameaçadores que 

surgem, devido às limitações a que são submetidos, afetando diretamente a 

qualidade de vida¹¹. Assim, este estudo objetiva avaliar a evolução no 

desempenho em testes de capacidade funcional e força muscular de 

pacientes com IC na alta hospitalar e no seguimento ambulatorial pós-alta. 

 

METODOLOGIA 

Delineamento 

Este estudo trata-se de um estudo de coorte longitudinal, aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA) (CAEE: 12683519.9.0000.5327). 

 

Local e período 

As avaliações foram realizadas nas Unidades de Internação e no 

Ambulatório Multiprofissional em Cardiologia do HCPA, durante o período 

de junho a agosto de 2019. 

 

População e amostra 

A população foi composta por pacientes com IC internados pelo 

Serviço de Cardiologia do HCPA. A amostra foi por conveniência. Foram 

utilizados como critérios de inclusão pacientes de ambos os gêneros, com 

idade superior a 18 anos com previsão de alta da unidade de internação, 

que estavam em condições clínicas, físicas e cognitivas de realizar os 

testes propostos e que concordaram com o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos do estudo indivíduos com 

dificuldade de compreensão para realização dos testes e pacientes 

hemodinamicamente instáveis. Para realização do TC6 foram considerados 

alguns critérios específicos de acordo com a American Thoracic Society¹²: 

Contraindicações absolutas: angina instável e infarto agudo do miocárdio 

recente; relativas: frequência cardíaca de repouso maior que 120 bpm; 
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pressão arterial sistólica maior que 180 mmHg; pressão arterial diastólica 

maior que 100 mmHg à realização dos testes. 

 

Desfechos e variáveis 

Foram considerados os seguintes desfechos: capacidade funcional 

avaliada através da Escala de Funcionalidade de Katz e Teste de 

Caminhada de Seis Minutos (TC6) (primários); e força muscular periférica 

através de Dinamometria (secundário). Também foram avaliadas as 

seguintes variáveis: idade, peso, altura, IMC, fração de ejeção (FE), 

realização de fisioterapia e número de atendimentos fisioterapêuticos e 

presença de comorbidades associadas.  

 

Avaliações 

Os pacientes foram avaliados conforme os testes abaixo em dois 

momentos: na alta hospitalar (T1) e na consulta após a alta no Ambulatório 

Multidisciplinar (T2), cerca de 26 dias após a alta hospitalar. 

 

Capacidade funcional 

Para avaliação da capacidade funcional dos indivíduos foi aplicada a 

Escala de Funcionalidade de Katz, a qual avalia as atividades básicas de 

vida diária, hierarquicamente, tais como: banhar-se, vestir-se, fazer a 

higiene pessoal, transferências, continência e alimentação. Foi perguntado 

ao paciente se ele conseguia realizar tal atividade e atribuído um ponto para 

cada tarefa realizada de forma independente e zero para a tarefa que não 

consegue realizar com autonomia. A pontuação máxima é seis pontos, que 

mostra independência nas atividades básicas de vida diária, quatro ou três 

pontos referem dependência parcial e dois pontos ou menos dependência 

importante (Anexo 1).  

A capacidade funcional também foi avaliada através do TC6 com o 

objetivo de determinar a maior distância percorrida em seis minutos, de 

acordo com as diretrizes da American Thoracic Society¹². O cálculo do valor 

predito da distância percorrida foi realizado com base no sexo, peso, altura 



 

18 

e idade dos sujeitos. Os resultados obtidos foram comparados a valores de 

referência adequados de acordo com Enright e Sherril¹³. 

 

Força muscular periférica 

A avaliação da força muscular periférica foi realizada através da 

Dinamometria de membro superior por meio da força de preensão palmar, 

através do dinamômetro de preensão manual hidráulico da marca Jamar®. 

Para a realização das mensurações, os pacientes foram posicionados 

sentados com o braço aduzido paralelamente ao tronco, cotovelo fletido a 

90° e antebraço e punho em posição neutra. Foram realizadas três 

medições com intervalo de um minuto entre elas. Os valores mensurados 

foram comparados aos valores de referência descritos, segundo Bohannon, 

et al14 de acordo com o sexo nas faixas etárias. 

 

Cálculo amostral 

Para o cálculo do tamanho de amostra foi utilizado o estudo de 

Santos et al15, o qual propôs analisar a evolução funcional, incluindo 

mobilidade e força muscular, de pacientes críticos internados na UTI Adulto 

de um Hospital Universitário. O nível de significância adotado foi de 5% 

(p<0,05). Nosso estudo teve-se como nível de significância de 5% e poder 

de 90%. Assim, chegou-se ao tamanho de amostra de 16 sujeitos. 

 

Análise Estatística 

Para avaliar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-

Wilk. Os dados com distribuição simétrica foram expressos como média e 

desvio padrão e as variáveis categóricas como porcentagem. Para 

comparação dos desfechos entre os momentos T1 e T2 foi utilizado o teste t 

de Student para amostras dependentes. A correlação entre as variáveis foi 

avaliada através do teste de Correlação de Pearson. Os dados foram 

analisados no Programa SPSS versão 18.0 e foi considerado significativo p 

≤0,05. 

 

RESULTADOS 
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Foram incluídos 28 indivíduos.  A maioria era do gênero masculino 

(64,7%), com idade média de 59,5 ± 8,6 anos e com sobrepeso (27 ± 7,4 

kg/m2).  Em relação à etiologia da IC a maior parte dos indivíduos eram 

isquêmicos e apresentavam FE reduzida. Além disso, os pacientes 

apresentavam alguma comorbidade associada, sendo as mais prevalentes 

a hipertensão arterial sistêmica (HAS), o tabagismo e a diabetes mellitus 

(DM), respectivamente. Dos indivíduos avaliados, 71,7% realizaram 

fisioterapia motora e respiratória durante a internação hospitalar, sendo o 

tempo de internação médio de 13,6 ± 5,9 dias (Tabela 1). 

Dos 28 sujeitos, 23 realizaram o TC6, sendo observado um aumento 

de 23,7% quando comparado o T2 ao T1 (p<0,05). Apesar do aumento 

significativo a distância percorrida no T2 foi inferior ao predito. Além disso, 

não foi observada diferença entre a variação do Borg de dispneia (p=0,634) 

e de fadiga (p=0,943) durante o TC6 nos momentos T1 e T2 (Tabela 2).  

Com relação aos valores de funcionalidade avaliados através da 

Escala de Katz, não foi observado diferença entre os momentos T1 e T2 

(p>0,05), mesmo comportamento em relação à força muscular periférica 

(p>0,05) (Tabela 2). 

Por fim, não foi encontrada correlação entre IMC, FE, etiologia da IC, 

número de atendimentos fisioterapêuticos e comorbidades associadas com 

os desfechos avaliados, tanto no T1 quanto no T2 (Tabela 3). 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados demonstraram que os indivíduos avaliados tiveram 

melhora da capacidade funcional, porém sem diferença significativa na 

força muscular periférica no momento da alta hospitalar, quando comparada 

à avaliação ambulatorial. 

A capacidade funcional é um termo amplo que se refere a 

capacidade de realizar atividades que exijam esforço físico, sendo a 

integridade das musculaturas cardíaca, respiratória e esquelética, o seu 

principal determinante16. Assim, o comprometimento de um ou mais desses 

sistemas pode levar a uma redução da capacidade funcional, traduzindo em 
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uma diminuição da capacidade de realizar atividades da vida diária e tarefas 

ocupacionais². 

O TC6 é cada vez mais presente na prática clínica para pacientes 

cardiopatas em razão da fácil aplicação, baixo custo e segurança. Este 

teste tem se mostrado útil e confiável na avaliação da capacidade funcional, 

prognóstico e eficácia terapêutica destes pacientes17. A distância percorrida 

durante o teste é a variável de maior importância na avaliação prognóstica 

do TC6. Estudos18-20  trazem que a distância percorrida menor ou igual a 

300 metros em seis minutos é indicativo de um pior prognóstico enquanto 

uma distância igual ou menor que 200 metros poderia identificar pacientes 

com IC estável com risco acentuadamente aumentado de morte²¹.  

Apesar do TC6 ser muito utilizado ambulatorialmente, ainda é pouco 

aplicado em paciente hospitalizados, pelo fato destes indivíduos estarem 

mais restritos no leito e menos ativos18. Além disso, alguns estudos8 relatam 

uma maior incidência de redução da força muscular periférica e 

funcionalidade destes pacientes quando hospitalizados, o que pode explicar 

os resultados encontrados em nosso estudo, que quando avaliados 

ambulatorialmente, os indivíduos apresentaram melhores resultados 

quando comparados com a alta hospitalar.  

Apesar de não ter apresentado correlação com a distância percorrida 

o IMC e a idade nessa população, conforme Oliveira  et al.²² e Fernandes et 

al.²³ são descritos como fatores preditores de inatividade física, devido a 

alterações musculoesqueléticas, redução das fibras de contração rápida e 

lentificação da marcha interferindo diretamente na distância máxima 

percorrida durante a caminhada24,25,26. Em relação a FE o valor prognóstico 

da distância caminhada do TC6 independe de seu valor27. Segundo Haass 

et al.27 a FE é um bom indicador prognóstico para mortalidade, porém de 

peso menos significante em relação a distância percorrida no TC6. 

Um possível motivo para o aumento da distância percorrida no 

seguimento ambulatorial pós alta deve-se ao aprendizado do TC6. Esse 

melhor desempenho pode ser atribuído ao prévio conhecimento conferido 

no T1, que reduz o estresse psicológico de se realizar qualquer teste. Em 

seu estudo Wug28, evidenciou a importância do aprendizado do TC6 em 
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pacientes saudáveis. Logo observamos a importância do aprendizado do 

teste antes da sua realização. 

Além disso, Zugck et al.29 conferiram que o poder prognóstico da 

distância caminhada no TC6 na IC é similar ao pico do VO2 da 

ergoespirometria. O pico do VO2 é uma importante e estabelecida variável 

prognóstica adquirida pela ergoespirometria. Quando a avaliação seriada é 

realizada, o custo se eleva ainda mais, colocando a ergoespirometria fora 

de nossa realidade. Diante disto, o TC6 não substitui as informações que a 

ergoespirometria nos fornece na IC, porém torna-se de importância onde a 

análise dos gases respiratórios é inviável.  

Ainda em relação a funcionalidade, através da Escala de KATZ 

observa-se que a maioria da população estudada é independente para as 

atividades de vida diária30. O entendimento do desempenho para as 

atividades de vida diária (AVDs) permite não só uma visão ampla do 

comprometimento funcional para o adequado planejamento do cuidado, 

mas a prevenção de riscos e agravos. Além disso, a perda funcional quando 

presente pode ser um indicativo de má qualidade de vida nesses indivíduos. 

De acordo Xavier30 acredita-se que se bem cuidado e orientado, o indivíduo 

com diagnóstico de IC pode ser capaz de gerir sua vida e desempenhar as 

AVDs com o máximo de independência possível.  

As comorbidades também são fatores que influenciam diretamente 

na funcionalidade de pacientes com IC. Em um estudo realizado por 

Nogueira et al.9, verificou-se que as comorbidades mais frequentes na 

população estudada foram HAS, diabetes mellitus, etilismo e tabagismo, o 

que corrobora com nosso estudo. Apesar de não haver correlação com os 

testes avaliados Metra³¹ mostrou que estas comorbidades são fatores 

independentes associados com maior taxa de mortalidade e/ou re-

hospitalização. 

Outro preditor importante de capacidade funcional é a força muscular 

periférica. A medida da força de preensão manual (FPM) por dinamometria 

tem sido relatada como bom indicador da força muscular global e preditor 

da mortalidade em idosos³². Além disso, notou-se que cardiopatas 

apresentam diminuição da FPM com o envelhecimento, com declínio em 
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seus valores após 45 anos de idade, além de ser forte indicador da 

capacidade funcional daqueles indivíduos³²,³³. Nesse contexto, a aferição da 

FPM, surge como uma ferramenta útil e de baixo custo na aferição da força 

muscular em pacientes com IC, uma vez que caracteriza o status funcional 

muscular geral³³. 

A literatura descreve que em apenas 30% a 50% de pacientes 

ambulatoriais com IC apresentam quadro de fraqueza muscular periférica34. 

Fulster et al.8, em seu estudo sobre a perda de massa muscular em 

pacientes com IC, encontrou apenas 19% de pacientes com FPM reduzida, 

corroborando com os resultados deste estudo, no qual não evidenciou 

quadro de fraqueza da musculatura periférica. Alguns estudos34,35 ainda têm 

demonstrado que a aferição da FPM pode estabelecer boa correlação com 

a força muscular global do indivíduo, sendo um preditor da função física em 

portadores de IC. No entanto, estudos35,36 relataram uma maior incidência 

de redução da FPM em pacientes hospitalizados o que pode explicar os 

resultados encontrados na amostra estudada, já que no T2 os indivíduos 

apresentaram melhores resultados para tais medidas, logo, supõe-se que 

os indivíduos estão com menor comprometimento físico.  

 

CONCLUSÕES 

No presente estudo, os pacientes com insuficiência cardíaca 

apresentaram aumento capacidade funcional após a alta hospitalar. 

Entretanto, não apresentaram diferenças significativas em relação à força 

muscular periférica entre os momentos T1 e T2. Também não foram 

observadas correlações entre a variação da distância percorrida no TC6 e 

força muscular e em relação ao IMC, FE, comorbidades associadas e 

número de atendimentos fisioterapêuticos. 
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TABELAS E FIGURAS 

 

TABELA 1 – Caracterização da amostra. 

Variáveis Pacientes (n = 28) 

Sexo  

    Masculino n(%) 18 (64,3) 

Idade (anos) 59,5 ± 8,6 

IMC (kg/m2) 27 ± 7,4 

FE (%) 29,9 ± 12,5 

Etiologia IC n(%)  

    Isquêmica 17 (60,7) 

    Desconhecida 4 (14,3) 

    Hipertensiva 3 (10,7) 

    Uma ou mais causa 2 (7,1) 

    Alcoólica 1 (3,6) 

Outras comorbidades n(%)  

    HAS 17 (60,7) 

    Tabagismo 15 (53,6) 

    DM 13 (46,4) 

    IAM 10 (35,7) 

    Etilismo 8 (28,6) 

    DRC 6 (21,4) 

    DPOC 5 (17,9) 

    AVC 4 (14,3) 

Realizaram fisioterapia na UI 

n(%) 

20 (71,4) 

N° atendimentos fisioterapia 4,4 ± 3,7 

Tempo de internação (dias) 13,6 ± 5,9 

Variáveis contínuas expressas em média e desvio padrão. 

Legenda: IMC: Índice de Massa Corporal, FE: Fração de Ejeção, DM: Diabetes Mellitus, HAS: Hipertensão 

Arterial Sistêmica, DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, DRC: Doença Renal Crônica, AVC: 

Acidente Vascular Cerebral, IAM: Infarto Agudo do Miocárdio, UI: Unidade de Internação. 
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TABELA 2 - Comparação entre alta hospitalar e seguimento ambulatorial. 

Variável 
T1 - Alta 

Hospitalar  

T2 - 

Ambulatório 

    

Valor p 

TC6 

   Distância Percorrida 

   Distância Predita 

   Percentual do predito 

   Delta Borg Dispneia 

   Delta Borg Fadiga 

Dinamometria  

   Escala de KATZ 

 

314,6 ± 70,5 

539,2 ± 78,5 

56,7 ± 11,8 

1,8 ± 2 

2,3 ± 2,5 

32,3 ± 9,6 

5,7 ± 0,8 

 

389,3 ± 51,8 

523,8 ± 85,4 

69,8 ± 8,3 

2,1 ± 2,5 

2,2 ± 2,6 

33,3 ± 11,1 

5,7 ± 0,8 

 

0,000 

0,027 

0,000 

0,634 

0,943 

0,406 

1,000 

Legenda: TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos. 
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TABELA 3 - Correlação entre as variáveis.   

 

  

 R Valor p 

Distância percorrida X IMC -0,169 0,442 

Distância percorrida X FE -0,158 0,481 

Distância percorrida X N° de atendimentos -0,156 0,526 

Dinamometria X IMC 0,034 0,867 

Dinamometria X FE -0,150 0,473 

Dinamometria X N° de atendimentos 0,257 0,214 

Escala de KATZ X IMC -0,020 0,920 

Escala de KATZ X FE -0,021 0,918 

Escala de KATZ X N° de atendimentos -0,170 0,397 

n°: número,  IMC: Índice de Massa Corporal, FE: Fração de Ejeção 
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ANEXO 1: Escala de Funcionalidade de KATZ. 
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