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Resumo

Fundamento: A aptidao fisica € um importante determinante da qualidade de vida (QV) em pacientes com insuficiéncia
cardiaca com fracao de ejecao preservada (ICFEP). No entanto, ainda nao se sabe como os diferentes componentes da
aptidao fisica se relacionam com as dimensées especificas da QV em pacientes com ICFEP.

Objetivo: Avaliar a associacao entre diferentes componentes da aptidao fisica e dimensées da QV em pacientes com
ICFEP, e examinar quais componentes da aptidao fisica foram independentemente associados a QV.

Métodos: Os pacientes com ICFEP foram avaliados quanto a aptidao fisica [equilibrio dinamico e mobilidade (“teste
8-feet Up-and-go”), forca da parte superior do corpo (Teste de forca de preensao manual), aptidao cardiorrespiratoria
(ACR) (teste de caminhada de 6 minutos) e composigao corporal (indice de massa corporal)] e para QV (Minnesota Living
With Heart Failure Questionnaire). Uma correlacao parcial foi utilizada para verificar a associacao entre os componentes
da aptidao fisica e as dimensées da QV. A analise das dimensoes dos preditores independentes de QV foi realizada
através da analise de regressao linear multivariada stepwise. A significancia estatistica foi estabelecida em p <0,05.

Resultados: Tanto a ACR quanto o equilibrio dinamico e a mobilidade estao significativamente associados ao escore total
e as dimensoes fisicas da QV (p <0,05), mas apenas o equilibrio dinamico e a mobilidade foram concomitantemente
associados a dimensao emocional (r = 0,597; p = 0,004). O equilibrio dinamico e a mobilidade foram associados de
forma independente ao escore total (3 = 0,651; r* = 0,424; p = 0,001), e as dimensées fisica (3 = 0,570; r* = 0,324;
p = 0,04) e emocional (3 = 0,611; > = 0,337 p = 0,002) da QV.

Conclusao: Nossos dados sugerem que o equilibrio dinamico e a mobilidade avaliam melhor a QV do que a ACR,
comumente medida na pratica clinica. Ainda nao se sabe se as intervencoes direcionadas especificamente ao equilibrio
dinamico e a mobilidade tém diferentes impactos na QV. (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(4):701-707)

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca/fisiopatologia; Equilibrio Trabalho-Vida/métodos; Aptidao Fisica; Qualidade de
Vida; Exercicios Respiratérios, Composicao Corporal.

Abstract

Background: Physical fitness is an important determinant of quality of life (QoL) in heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) patients.
However, how the different physical fithess components correlate with the specific dimensions of QoL in HFpEF patients remains unknown.

Objective: To evaluate the association between different physical fithess components and QoL dimensions in HFpEF patients, and, assess which
physical fitness components were independently associated to QoL.

Methods: Patients with HFpEF were assessed for physical fitness [dynamic balance and mobility (8-foot-up-and go test), upper body strength
(handgrip), cardiorespiratory fitness (CRF) (6-minute-walking test) and body composition (body mass index)Jand for QoL (Minnesota Living With
Heart Failure Questionnaire). Partial correlation was used to verify the association between physical fitness components and Qol dimensions.
The determination of independent predictors in QoL dimensions was assessed through stepwise multivariate linear regression analysis. Statistical
significance was set at p<0.05.
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Results: Both CRF and dynamic balance and mobility are significantly associated with the total score and physical dimensions of QoL (p<0.05),
but only dynamic balance and mobility were concomitantly associated with the emotional dimension (r=0.597; p=0.004). Dynamic balance
and mobility were independently associated with total score (3=0.651; r2=0.424; p=0.001), physical (3=0.570; r2=0.324; p=0.04) and

emotional (3=0.611; r2=0.373 p=0.002) dimensions of QolL.

Conclusion: Our data suggests that dynamic balance and mobility better assess QoL than CRF, which is commonly measured in clinical practice.
Whether interventions specifically targeting dynamic balance and mobility have different impacts on QoL remains unknown. (Arq Bras Cardiol.

2020; 114(4):701-707)

Keywords: Heart Failure/physiopathology; Work-Life Balance/methods; Physical Fitness; Quality of Life; Breathing Exercises; Body Composition.

Introducao

A insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegao
preservada (ICFEP) é responsavel por metade de todos
os casos de IC na populagao do mundo desenvolvido.” A
manifestacdo mais comum da doenga é a intolerancia ao
exercicio, que afeta a capacidade do paciente de lidar
com as atividades da vida diaria e reduz sua qualidade
de vida (QV).2 Além disso, a QV esta relacionada a
desfechos ruins, como maior frequéncia de readmissao
hospitalar e maiores taxas de mortalidade.? Apesar de sua
alta prevaléncia e progndstico ruim, a ICFEP permanece
uma doenca sem tratamento aprovado que melhore a
sobrevida.* Portanto, as recomendagbes atuais para o
tratamento desses pacientes destacam a importancia de
se concentrar em tratamentos eficazes, capazes de aliviar
os sintomas e melhorar significativamente a QV.°

Niveis reduzidos de aptidao fisica estao associados a baixa
QV em pacientes com ICFEP®” E importante ressaltar que o
treinamento com exercicios mostrou melhora na aptidao fisica,
juntamente com uma melhora nos sintomas e na QV.¢” Como
a aptidao fisica e a QV estdo relacionadas entre si, concentrar-
se na aptidao fisica com programas de exercicios fisicos pode
ser uma estratégia eficaz para atingir as recomendagdes para o
manejo de pacientes com ICFEP* Entretanto, a aptidao fisica
é um construto de multiplos componentes (por exemplo,
equilibrio dindmico e mobilidade, aptiddo muscular, aptidao
cardiorrespiratéria (ACR) e composigao corporal)® e, em
paralelo, a QV é um construto multidimensional (por exemplo,
dimensao geral, emocional e fisica).” Até agora, ainda nao se
sabe como os diferentes componentes da aptidao fisica se
relacionam com as dimensoes especificas da QV em pacientes
com ICFEP. Até o momento, foi demonstrado apenas que uma
maior ACR esta associada a uma melhor QV, principalmente
em relagdo a dimensao fisica.”'® Entretanto, a influéncia de
outros componentes da aptiddo fisica nas dimensoes da QV é
relativamente desconhecida. Portanto, o esclarecimento dessa
questao pode ter implicagoes clinicas importantes no desenho
de programas intervencionistas especificos para pacientes
com ICFEP, visando o componente de aptidao fisica, o qual
tém o maior impacto na QV em geral ou em uma de suas
dimensbes reduzidas.

Portanto, os objetivos do presente estudo sao duplos: i)
avaliar a associagao entre diferentes componentes da aptidao
fisica (ACR, forca da parte superior do corpo, equilibrio
dindmico e mobilidade e composigao corporal) e as dimensoes
da QV (total, fisica e emocional) em pacientes com ICFEP,
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e ii) examinar quais componentes da aptiddo fisica estao
independentemente associados a diferentes dimensoes da
QV nessa populagao especifica.

Métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal realizado em um hospital
publico portugués (Centro Hospitalar do Porto - Hospital de
Santo Antdnio, Porto) com uma amostra de conveniéncia
de ICFEP. Os critérios de inclusao foram: diagnéstico de
ICFEP de acordo com as diretrizes da Sociedade Europeia de
Cardiologia."" Os pacientes foram excluidos se apresentassem
angina instavel, sindrome coronariana aguda como diagnéstico
primdrio, estenose aértica grave sintomatica, embolia
pulmonar aguda, miocardite aguda, insuficiéncia cardiaca
descompensada, hipertensao ndo-controlada, arritmias
ventriculares complexas, disfungao renal grave, doenga
pulmonar obstrutiva cronica grave, condigdes médicas ou
ortopédicas que impediam a deambulagdo independente e
a realizagdo do teste ergométrico.

Os pacientes potencialmente elegiveis para participar
do estudo foram identificados nos prontudrios clinicos do
departamento de cardiologia do hospital. Um total de 30
pacientes foram convidados por telefone por um cardiologista.
Desses, 24 pacientes (17 mulheres e 7 homens) aceitaram
participar do estudo. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Ftica do Centro Hospitalar do Porto - Hospital de Santo
Antonio (N /S: 2015.125) e atendeu aos padroes éticos da
Declaracao de Helsinque.

Os dados foram coletados de novembro de 2016 a
setembro de 2017 em um (nico dia no hospital.

Coleta de dados

Pressao sanguinea

Um pesquisador treinado realizou medigdes da pressao
arterial (PA) ap6s 10 minutos em repouso na posicao sentada.
A PA foi avaliada (Colin, BP 8 800; Critikron, Inc., EUA) em
ambos os bracgos, e o bragco com a PA mais alta foi utilizado.
PA sistdlica e PA diastdlica foram calculadas como a média
de 3 leituras, com 2 minutos de intervalo entre elas. Leituras
adicionais foram realizadas quando as diferengas entre as
leituras excederam 5 mmHg."
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Coleta de sangue e testes bioquimicos

O sangue venoso periférico (15 mL) foi coletado em um
tubo com EDTA. Os tubos com EDTA foram imediatamente
colocados no gelo e deixado para coagular por 30 minutos
antes da centrifugacao por 15 minutos a 7000xg. O plasma
foi dividido em aliquotas e armazenado a -802C para analise
bioquimica. O peptideo natriurético cerebral (BNP) foi
quantificado em um laboratério certificado utilizando o
imunoensaio de microparticulas por quimiluminescéncia
(ARCHITECT BNP).

Medidas antropomeétricas e de composicao corporal

A altura corporal (cm) foi medida com o individuo na
posicao ereta, utilizando um estadiometro (Holtain Ltd.,
Crymmych, Reino Unido).” O peso (kg), indice de massa
corporal (IMC; kg - m?), massa gorda (%) e massa gorda livre
(kg)) foram medidos com pacientes vestindo roupas leves,
utilizando um analisador eletronico de composicao corporal
segmentar (Tanita, BC-418, Téquio, Japao). A massa gorda
e a massa gorda livre foram medidas utilizando impedancia
bioelétrica. Foi pedido aos pacientes que jejuassem por 10
a 12 horas, evitassem exercicios fisicos vigorosos e ingestao
de élcool antes de serem submetidos as mensuragoes. A
circunferéncia da cintura (cm) foi mensurada no ponto
médio entre a Gltima costela e a crista iliaca, no final de uma
expiragao normal.’* A obesidade foi determinada como IMC
igual ou superior a 30 kg/m?*."®

Classificacao funcional

Os pacientes foram classificados pelo médico em subgrupos
com base em seus sintomas utilizando a classe funcional
da New York Heart Association (NYHA). Os sintomas dos
pacientes baseiam-se em quanto sdo limitados durante a
atividade fisica (classe | a IV)."®

Avaliacao Ecocardiografica

O ecocardiograma transtordcico na posigao supina
foi realizado utilizando um aparelho de ultrassonografia
cardiovascular modelo Vivid E95® (GE Healthcare). Todas
as medidas ecocardiograficas quantitativas foram realizadas
por um Gnico avaliador, cego para os resultados das outras
avaliagoes, utilizando uma estagdo computadorizada de
andlise off-line. O pico da velocidade tecidual diastélica
precoce foi medida no anel mitral septal e lateral. A velocidade
do influxo mitral foi avaliada por Doppler de onda pulsada
no corte apical de 4 camaras, posicionando o volume da
amostra na extremidade dos folhetos mitrais. A razao E /e’ foi
calculada como a onda E dividida pelas velocidades de e’. A
massa do ventriculo esquerdo (VE) foi estimada a partir das
dimensoes lineares do VE e indexadas a area da superficie
corporal, conforme recomendado pelas diretrizes da ESC."” A
hipertrofia do VE foi definida como a massa do VE indexada
a area da superficie corporal (indice de massa do VE) >115
g/m? em homens ou >95 g/m? em mulheres. Os volumes
do VE foram estimados utilizando-se o método de Simpson
modificado, usando os cortes apicais de 4 e 2 camaras, e a
fracao de ejecao do VE foi derivada dos volumes da maneira
padrao. O volume do étrio esquerdo (AE) foi estimado pelo
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método dos discos, utilizando os cortes apicais de 4 e 2
camaras em um quadro de pressao sist6lica final anterior a
abertura da vélvula mitral e foi indexado a drea da superficie
corporal para derivar o indice de volume do AE.

Aptidao fisica

Equilibrio e mobilidade dinamicos. Foram avaliados
através do teste 8-foot up and go (8FUG)." O paciente
inicia a avaliacdo na posigao sentada. Ap6s um sinal, o
paciente deve se levantar, andar 2,44 m (o equivalente a
aproximadamente 2,5 m), dar a volta ao redor de um cone
e retornar a posicao inicial o mais rapido possivel.'® Os
pacientes fizeram duas tentativas de realizar o teste. O tempo
(em segundos) para concluir cada tentativa foi medido com
um cronémetro e o resultado considerado foi a tentativa
com o tempo mais curto."

Forca da parte superior do corpo. A forga de preensao
manual (kg) foi medida isometricamente utilizando um
dinamometro Lafayette Instrument Hand (Modelo 78010,
78011, Indiana, EUA). Ambos os bracos foram medidos
trés vezes com os pacientes na posicdo sentada, com o
ombro aduzido e rotacdo neutra, o cotovelo flexionado a
90° e o antebrago e punho em posigdo neutra. A média
entre as tentativas foi utilizada como o escore final para
cada brago."

Aptidao cardiorrespiratéria com avaliacao das trocas
gasosas pulmonares. Foi avaliada através do teste de
caminhada de 6 minutos (TC6M), em um corredor
desobstruido com 25 m de comprimento. Os participantes
foram instruidos a percorrer a distdncia maxima em 6 minutos.
Paradas para descanso eram permitidas quando os pacientes
consideravam necessario. O TC6M foi realizado com um
analisador de gases porttil (K4b2, Cosmed, Roma, Itélia) e um
monitor de frequéncia cardiaca (Polar Electro Oy, Kempele,
Finlandia). A captacdo de oxigénio (VO,; mL/min-1/kg-1)
e a frequéncia cardiaca (FC; bpm) foram medidas direta
e continuamente. As medidas respiratérias e de FC foram
coletadas respiragao-a-respiracao e batimento-a-batimento,
respectivamente, e, em seguida, os dados foram calculados
para obter-se a média com intervalos de 5 s. Os dados foram
calculados como a média das medidas obtidas durante a
duracao total do teste (6 minutos).

Qualidade de vida relacionada a saude

A QV relacionada a satde foi realizada por entrevista
utilizando o Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire
(MLWHFQ). O MLHFQ abrange 21 perguntas, cujo objetivo
é determinar como a doenca afetou as condigoes fisicas,
psicoldgicas e socioecondmicas dos pacientes no més anterior.?’
As perguntas incluem sintomas e sinais relevantes para a doenga,
niveis de atividade fisica, trabalho, interacao social, atividade
sexual e emogoes. O escore total do MLHFQ varia de 0 a 105
(sem comprometimento a comprometimento maximo). Dois
outros escores podem ser determinados: a dimensao fisica
(8 itens, 0 a 40) e a dimensdao emocional (5 itens, 0 a 25).
Um escore maior no MLHFQ significa pior QV. As opgdes de
respostas variam de 0 (nenhum) a 5 (muito), onde O representa
nenhuma limitagao e 105 representa limitacaio méaxima.
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Analise estatistica

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de
Shapiro-Wilk. As varidveis nao distribuidas normalmente
foram transformadas em logaritmo natural (peso, massa
gorda, massa livre de gordura, 8FUG, escore total de
MLHFQ, MLHFQ fisico e MLHFQ emocional) para anélises
subsequentes e entao transformadas de volta a escala
original para fins de clareza. Os dados sdao expressos
como média + desvio padrdo. Os dados categoricos sao
apresentados como valores absolutos e porcentagens. A
correlagdo de Pearson foi utilizada para analisar a relagao
entre os componentes da aptidao fisica (equilibrio dinamico
e mobilidade, forca da parte superior do corpo, ACR e
IMC) para verificar a colinearidade entre as variaveis (r
>0,75). A correlagao parcial (ajustada por idade, sexo
e classe da NYHA) foi utilizada para avaliar a associagao
entre os componentes da aptidao fisica e as dimensoes da
QV. Foi realizada anélise de regressao linear multivariada,
com selegdo gradual de varidveis para determinar a relagao
entre as dimensdes da QV com idade, sexo, classe funcional
da NYHA e componentes da aptidao fisica, identificados
como potenciais preditores independentes de QV. A andlise
estatistica foi realizada utilizando o software IBM SPSS 24
(SPSS, EUA), e a significancia estatistica foi estabelecida
em p <0,05.

Resultados

Caracteristica dos pacientes

As caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes
sao apresentadas na Tabela 1. A média de idade dos
pacientes foi de 76 = 6 anos, variando de 59 a 85 anos,
e 71% (n = 17) eram do sexo feminino. Hipertensdo foi a
comorbidade mais prevalente (n = 22, 92%), seguida por
dislipidemia (n = 17, 71%) e obesidade (n = 14, 58%). Em
relacao a classe funcional da NYHA, 79% (n = 19) de todos
os pacientes foram classificados na classe Il. A média do
BNP foi de 288,9 = 191,5 pg/mL-1. Em relagao a funcao
cardiaca, a fragao de ejecdo média foi de 60 = 6%, 23% (n
= 6) dos pacientes apresentaram E / e’ >15, enquanto 90%
(n = 22) apresentaram LAVI >34 mL/m?2. Todos os pacientes
apresentavam hipertrofia ventricular esquerda.

Qualidade de vida

O escore da escala total do MLHFQ foi de 26 = 24,
enquanto as subescalas fisica e emocional do MLHFQ foram
de 12 £ 13 e 5 £ 7, respectivamente.

Aptidao fisica

Em geral, a distancia no TC6M, o 8FUG e os resultados do
teste de preensdo manual foram de 312 = 90 metros 10,9
+ 3,6 segundos, e 18,6 = 7,1 kg, respectivamente. O VO2
médio durante o teste foi de 11,2 = 2,3 mL/ min-1 /kg-1. A
correlagao bivariada entre os componentes da aptidao fisica
mostrou que o teste 8FUG estava inversamente correlacionado
com o teste de preensdao manual (r = -0,47; p = 0,01) e a
distancia no TC6M (r = -0,81; p> 0,001) (Tabela 2).

Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes

Todas (n=24)

Caracteristicas Sociodemograficas

Idade (anos) 76 £6,1
Sexo feminino (n) (%) 17 (711%)
Antropometria

Peso (Kg) 718159
Circunferéncia da cintura (cm) 100,9 + 12,6
Gordura corporal (%) 36,146,5
Massa livre de gordura (kg) 454497
Risk factors, n (%)

Obesidade (IMC = 30 kg/m2) 14 (58%)
Ex-fumante 4 (17%)
Hipertensao 22 (92%)
Dislipidemia 17 (71%)
Diabetes tipo 2 2(8%)
Pré-diabético 9 (38%)
Fibrilag&o Atrial 12 (50%)
Fibrilag&o Atrial (paroxistica) 4 (17%)
DPOC 2 (8%)
Apneia obstrutiva do sono 6 (25%)
Sinais clinicos

FC de repouso (bpm) 72+16
PAS (mmHg) 136 + 19
PAD (mmHg) 70+ 14
BNP (pg/mL) 289 192
NYHA classe I 19 (79%)
NYHA classe IlI 4 (17%)
Medicamentos (%)

IECA/BRA 17 (71%)
R-Bloqueador 20 (83%)
Diuréticos de alga 18 (75%)
Estatina 16 (67%)
Digoxina 4(17%)
ARM 2 (8%)
Fungao Cardiaca

FEVE (%) 60+6,3
Ele’ 12,231
E/A 1,0£05
IMVE (gm/m2) 231,3+945
IVAE (mL/m2) 442117

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; FC: frequéncia cardiaca;
PAS: presséo arterial sistdlica; PAD: presséo arterial diastélica; BNP:
peptideo natriurético cerebral; NYHA: New York Heart Association; IECA/
BRA: inibidor da enzima de conversdo da angiotensina e bloqueador
do receptor da angiotensina;, ARM: antagonistas dos receptores
mineralocorticoides; FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; E/e’:
razéo entre velocidade inicial do fluxo mitral e velocidade diastélica inicial
do anel mitral; E/A: razdo onda diastélica de enchimento inicial/onda de
enchimento tardio, IMVE: indice de massa do ventriculo esquerdo; IVAE:
indice de volume do atrio esquerdo.
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Tabela 2 - Correlagao bivariada entre parametros de aptidao fisica

Equilibrio dinamico Forga na parte

Aptidao

Composicéo corporal

e mobilidade superior do corpo cardiorrespiratoria
8FUG Preens&o manual IMC % MG MLG

8FUG '0'4(380(1055?18) 0,816 (<0,00) 10,030 (0,888) 0,184 (0,389) 0,221(0,299)
Preensdo manual -0,478 (0,018) 0,390 (0,060) 0,017 (0,939) -0,362 (0,082) 0,284 (0,179)
TC6M -0,816 (<0,00) 0,390 (0,060) -0,074 (0,733) -0,161(0,453) 0,010 (0,964)
IMC -0,030 (0,888) 0,017 (0,939) -0,074 (0,733) 0,566 (0,004) 0,533 (0,007)
MG 0,184 (0,389) -0,362 (0,082) -0,161(0,453) 0,566 (0,004) -0,258 (0,224)
MLG -0,221(0,299) 0,284 (0,179) 0,010 (0,964) 0,533 (0,007) -0,258 (0,224)

8FUG: teste 8-foot up and go, TC6M: teste de caminhada de 6 minutos; IMC: indice de massa corporal; MG: massa gorda; MLG: massa livre de gordura.

Dados séo r (p).

Associacao entre aptidao fisica e qualidade de vida

A correlagao parcial entre as dimensdes da QV e os
componentes da aptidao fisica é apresentada na Tabela 3. Um
melhor escore total do MLHFQ foi diretamente correlacionado
com o teste 8FUG (r = 0,563; p = 0,008) e inversamente
correlacionado com o TC6M (r = -0,539; p = 0,012). Em
relagdo ao MLHFQ fisico, este foi diretamente correlacionado
com os resultados do teste 8FUG (r = 0,529; p = 0,014)
e inversamente correlacionado com o TC6M (r = -0,478
p = 0,028). Por fim, o MLHFQ emocional foi diretamente
correlacionado com o teste 8FUG (r = 0,597; p = 0,004).

A tabela 4 mostra a anélise de regressao multivariada para
as dimensdes da QV. Todos os modelos foram ajustados para
idade, sexo e classe funcional da NHYA como potenciais
fatores de confusao. Para o escore total do MLHFQ, o 8FUG
foi o Gnico parametro de aptidao fisica que permaneceu
como preditor independente (3 = 0,651; p = 0,001). Da
mesma forma, para a dimensao fisica do MLHFQ), o 8FUG foi
o tnico componente da aptidao fisica que permaneceu como
preditor independente (B = 0,570; p = 0,04). Finalmente,
para o MLHFQ emocional, o 8FUG foi o tinico componente da
aptiddo fisica que permaneceu como preditor independente
(B=0,611;p = 0,002).

Discussao

Os dados fornecidos pelo nosso estudo indicam que a
aptidao fisica esta positivamente correlacionada com a QV
em pacientes com ICFEP. Além disso, o equilibrio dinamico
e a mobilidade foram os Gnicos componentes da aptidao
fisica independentemente associados ao escore total da QV
e as dimensoes fisica e emocional. Esses achados sugerem
que esse componente especifico da aptidao fisica supera
a ACR na avaliagdo da QV dos pacientes com ICFEP. Além
disso, destaca a necessidade de estudar intervengdes visando
especificamente esses componentes de condicionamento
fisico para aumentar os ganhos de QV.

Apesar da alta prevaléncia e do prognéstico ruim da
ICFEP, terapias baseadas em evidéncias ainda precisam ser
desenvolvidas para reduzir de forma efetiva a morbidade ou a
mortalidade.** Esses pacientes geralmente sao caracterizados
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por baixa QV21 e as diretrizes atuais de tratamento
destacam a importancia de se melhorar o bem-estar dos
pacientes.” A aptidao fisica é um constructo com mdiltiplos
componentes® e vérios estudos demonstram que é um dos
principais determinantes da QV na ICFER*” Nossos resultados
corroboram esse achado, uma vez que observamos que
o escore total da QV correlacionava-se fortemente com a
aptidao fisica (por exemplo, equilibrio dindmico e mobilidade
e ACR) em pacientes com ICFEP.

Como a aptidao fisica pode influenciar a QV, estratégias
direcionadas a aptidao fisica podem potencialmente melhorar
aQV, independentemente de outros beneficios a satide.?? Uma
metandlise recente mostrou que a combinagao de treinamento
fisico de resisténcia com medicamentos cardiovasculares
fornece uma melhora clinicamente relevante na capacidade
de exercicio e QV em pacientes com ICFEP? Entretanto, a
aptiddo fisica e a QV sao constructos multicomponentes e
multidimensionais, respectivamente, e é crucial determinar
qual dimensao/componente estd melhor relacionado entre si
para maximizar possiveis melhorias na QV.

Estudos anteriores demonstraram que a ACR esta
principalmente associada a dimensao fisica, mas nao
necessariamente ao escore total ou dimensao emocional
da QV.”'° Observamos que a ACR (avaliada pelo TC6M)
e o equilibrio dindmico e mobilidade (avaliado pelo teste
8FUG) foram ambos associados as dimensoes fisicas da QV.
Além disso, o equilibrio dindmico e a mobilidade foram o
Gnico componente da aptidao fisica associado a dimensao
emocional da QV, enquanto a forca da parte superior do
corpo (avaliada pelo Teste de forga de preensdao manual)
e a composicao corporal ndo foram associadas a nenhuma
dimensao. Além disso, andlises multivariadas mostraram
que o equilibrio dindmico e a mobilidade foram o dnico
componente da aptidao fisica independentemente associado
a todas as dimensées da QV, explicando 42% de variagao no
escore total da QV, 32% da dimensao fisica e 37% da dimensao
emocional da QV. Assim, de todos os componentes da aptidao
fisica, o equilibrio dindamico e a mobilidade parecem ser os
que melhor avaliam a QV em pacientes com ICFEP.

Coletivamente, nossos dados sugerem que a melhora
do componente especifico da aptidao fisica do equilibrio
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Tabela 3 - Correlagao parcial entre dimensdes da qualidade de vida com componentes da aptidao fisica

Equilibrio dinamico Forga na parte

Aptidéo

Composigao corporal

e mobilidade superior do corpo  cardiorrespiratéria
8FUG Teste de preensdo TCEM Ve % MG MLG
manual
MLHFQ total 0,563 (0,008) -0,118 (0,611) 0,539 (0,012) 0,208 (0,366) 0,012 (0,957) 0,372 (0,097)
MLHFQ fisico 0,529 (0,014) -0,261(0,254) 0,478 (0,028) 0,260 (0,255) -0,027 (0,909) 0,353 (0,116)
MLHFQ emocional 0,597 (0,004) -0,023 (0,919) -0,394 (0,077) 0,199 (0,388) 0,002 (0,993) 0,297 (0,191)

Ajustado por idade, sexo e classe funcional da NYHA. 8FUG: teste 8-foot up and go, TC6M: teste de caminhada de seis minutos. IMC: indice de massa
corporal; MG: massa gorda; MLG: massa livre de gordura; MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire. Os dados sé&o r (p).

Tabela 4 - Analise de regressao stepwise, avaliando quais componentes da aptidao fisica foram independentemente associados a dimensao

especifica da qualidade de vida

B B R? p
MLHFQ total
Ln 8FUG 0,651 5,015 0,424 0,001
MLHFQ fisico
Ln 8FUG 0,570 3,788 0,324 0,040
MLHFQ emocional
Ln 8FUG 0,611 3,003 0,373 0,002

Ln 8FUG: logaritmo natural do teste 8-foot up and go; MLHFQ: Minnesota Living

with Heart Failure Questionnaire; 3: coeficiente de regresséo padronizado;

B: coeficiente de regressdo ndo padronizado; R? coeficiente de determinagdo ajustado.

dindmico e da mobilidade proporcionara, eventualmente,
uma maior melhora na QV. O teste 8FUG reflete as demandas
especificas de atividades como levantar-se de uma posigao
sentada, caminhar pequenas distancias, voltar, parar e
sentar-se.?* Isso pode ser explicado pela ampla gama de
habilidades fisicas, incluindo menor forga corporal, equilibrio
dinamico, capacidade de caminhar, agilidade e velocidade
da marcha8 envolvidas no teste 8FUG. Essas habilidades
também sdo necessdrias nas tarefas didrias normais de uma
vida independente e autdnoma, especialmente em idosos.?
Estudos futuros (por exemplo, programas de treinamento
longitudinal) devem avaliar se um programa de treinamento
fisico concentrado no aprimoramento das habilidades motoras
(por exemplo, equilibrio dindmico e mobilidade) pode
melhorar os componentes fisicos e emocionais da QV na
ICFEP em comparagao com os padrdes atuais.

Limitacoes do estudo

O pequeno tamanho da amostra, o desenho transversal
e de conveniéncia de nosso estudo limitam a generalizagao
de nossos resultados. Apesar disso, nossa amostra retine
as caracteristicas clinicas usuais da populagao com ICFEP
relatadas em grandes estudos,” com maior prevaléncia de
mulheres idosas e maior prevaléncia de comorbidades.
Mais estudos prospectivos de coorte com um tamanho
amostral maior sdo necessarios para fortalecer ou refutar
nossas conclusoes de que o equilibrio dinamico e a
mobilidade sdao mais eficientes para avaliar a QV dos
pacientes com ICFEP.

Conclusao

No geral, nossos achados indicam que tanto a ACR
quanto o equilibrio dindmico e a mobilidade estao
diretamente associados ao escore total e as dimensbes
fisicas da QV em pacientes com ICFEP, mas apenas o
equilibrio dindmico e a mobilidade foram associados
concomitantemente a dimensao emocional. Andlises
multivariadas revelaram que o equilibrio dinamico e a
mobilidade superam a ACR na andlise da QV de pacientes
com ICFEP. Além disso, nossos dados sugerem que
direcionar o tratamento especificamente para a agilidade
e o equilibrio motor pode ser uma estratégia importante
para aprimorar os ganhos de QV em todas as dimensoes.
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