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1 INTRODUÇÃO

A Insuficiência Cardíaca (IC) avançada compreende uma síndrome clínica complexa,

que encontra-se entre os desafios prioritários na área da cardiologia e consiste em uma das

principais causas de mortalidade e morbidade no mundo, havendo prevalência de

aproximadamente 2 milhões casos no Brasil (GIOLI-PEREIRA et al., 2019; AOYANAGI et

al., 2020; SALMON et al., 2022). É caracterizada pela persistência dos sintomas advindos de

disfunção ventricular, mesmo após a implementação do tratamento previsto na literatura

(ROHDE et al., 2018; BACAL et al., 2018; TRUBY; ROGERS, 2020). Tal perfil é

compreendido principalmente por alta pressão de enchimento ventricular esquerdo e redução

do débito cardíaco, resultando em congestão e hipoperfusão sistêmica (MANN et al., 2015;

SALMON et al., 2022).

Esta síndrome clínica, é representada por sinais e sintomas típicos, sendo a dispneia e

a intolerância progressiva ao esforço físico seus principais sintomas (SOKORELI et al., 2016;

ROHDE et al., 2018). Existem avanços recentes no tratamento farmacológico, com certa

redução da morbimortalidade. No entanto, os sintomas tendem a persistir, comprometendo a

qualidade de vida dos pacientes. Adicionalmente, evidências mostram que na IC, a redução do

nível de atividade física contribui para um círculo vicioso, desencadeando aumento dos

sintomas, da intolerância ao exercício, e redução da capacidade funcional (SOKORELI et al.,

2016).

Diante disto, nos momentos de avaliação dos pacientes, sugere-se fortemente a

construção de um raciocínio individualizado, o qual deve utilizar além da tradicional

estimativa de classe funcional e adotar as informações sobre a história da doença, etiologia,

exames físicos e complementares, avaliação hemodinâmica e bem como, a tolerância aos

medicamentos (YANCY et al., 2018; ROEHRICH et al., 2022). Recentemente, há um

importante aspecto valorizado nos preditores de prognóstico reservados, sendo este a presença

de fragilidade (JOYCE, 2016; KOBASHIGAWA et al., 2021; TANAKA et al., 2021; AILI et

al., 2022).

A fragilidade é considerada uma síndrome caracterizada por reserva fisiológica

reduzida, compreendendo uma intolerância de estressores menores ou maiores em diferentes

doenças crônicas, independente da idade do paciente (SINGER et al., 2015; JHA et al., 2016).

A coexistência de IC e fragilidade é considerada como a apresentação mais complexa da IC, e

por consequência um pior prognóstico (MATSUE et al., 2020; SALMON et al., 2022; AILI et

al., 2022). Tal sobreposição está em constante avanço, e isto se-dá pela semelhança de
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anormalidades fisiopatológicas predisponentes que ambas possuem, como alta carga de

comorbidade, envelhecimento e hospitalizações recorrentes (KOBASHIGAWA et al., 2021;

PANDEY et al., 2022; YAMAMOTO et al., 2022).

Portanto, percebe-se que a avaliação e o manejo rotineiro da fragilidade em pacientes

com IC é de extrema importância, e parece oferecer informações complementares para melhor

compreensão e tratamento mais adequado. Ressalta-se que, os pacientes com fragilidade

tendem a apresentar maiores e mais graves repercussões da doença do que os não frágeis,

sendo eles os que mais se beneficiam da abordagem de uma equipe multidisciplinar

(SALMON et al., 2022).
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2 JUSTIFICATIVA

A fragilidade trata-se de uma síndrome clínica multidimensional que comumente

apresenta-se coexiste com a IC, uma vez que ambas apresentam anormalidades

fisiopatológicas predisponentes (FRIED et al., 2001; KOBASHIGAWA et al., 2021).

Portanto, a fragilidade na insuficiência cardíaca é caracterizada como um indicador de pior

prognóstico (MATSUE et al., 2020; YAMAMOTO et al., 2022).

Neste sentido, devido ao aumento progressivo da sobreposição de fragilidade e IC, a

avaliação da fragilidade é de extrema relevância, uma vez que está associada ao crescimento

de mortalidade e readmissões hospitalares. Além disso, a avaliação do perfil de fragilidade,

somada a avaliação da capacidade funcional, da força muscular e da qualidade de vida, em

pacientes com IC avançada, consiste em importantes marcadores que podem auxiliar nas

intervenções propostas durante a internação hospitalar. Portanto presume-se que, ao

identificar a fragilidade precocemente, faz da mesma um fator de risco modificável, sendo que

uma simples mudança nos hábitos de vida pode reduzir seus riscos.
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3 PROBLEMA DE PESQUISA

Há diferença no perfil clínico, na funcionalidade, na força muscular e na qualidade de

vida de pacientes com IC avançada Frágeis e Não-Frágeis durante a internação hospitalar?
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4 REVISÃO DA LITERATURA

4.1 Insuficiência Cardíaca avançada

A literatura propõe que a IC avançada seja definida como a persistência dos sinais e

sintomas de forma progressiva, mesmo que já otimizado o tratamento medicamentoso,

cirúrgico e de dispositivos de assistência ventricular (FANG et al., 2015; ROHDE et al., 2018;

BACAL et al., 2018; TRUBY; ROGERS, 2020). A redução do débito cardíaco é o principal

fator contribuinte a inapropriada perfusão tecidual e agravamento da doença. Tal

comprometimento pode ser resultado de etiologias diversas, sendo as principais: cardiopatia

isquêmica, hipertensão arterial sistêmica, valvulopatia, cardiomiopatia tóxica e doença de

Chagas (ALBUQUERQUE 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 et al., 2015; PONIKOWSKI et al., 2016).

A IC avançada atinge mais de 23 milhões de pessoas no mundo, e após 5 anos do

diagnóstico, apresenta possibilidade de uma sobrevida de apenas 35%. Sua prevalência

comporta-se de forma crescente de acordo com a faixa etária, sendo ela, cerca de 1% nos

indivíduos entre 55 e 64 anos, e 17,4% naqueles com 85 anos ou mais (BLEUMINK et al.,

2004; WRITING GROUP MEMBERS et al., 2016). Além disso, estima-se que até 2030 serão

afetadas pela doença, mais de 8 milhões de pessoas com idade superior a 18 anos

(KULSHRESHTHA et al., 2013; FANG; JIANG; FAN, 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 (VO2), se comparado com indivíduos

saudáveis (ARENA; MYERS; GUAZZI, 2008). Devido aos diversos episódios de

descompensação dessa doença, frequentemente é necessário a utilização do serviço de

urgência e internação ou reinternação desses pacientes, gerando grandes gastos com a saúde

(NOGUEIRA et al., 2017).

Em detrimento da complexidade da doença, diferentes e variados sistemas de

classificação foram estabelecidos para facilitar a caracterização dos pacientes com IC, assim

como identificar a presença de doença avançada (TRUBY; ROGERS, 2020). Na Figura 1,
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estão apresentadas as definições de estágios e sintomas da IC, conforme estabelecidas na

literatura (KIRKLIN et al., 2008; YANCY et al., 2018).

Figura 1. Estágios e sintomas da IC em diferentes esquemas de classificação

Fonte: Adaptada de TRUBY; ROGERS, 2020. IC: Insuficiência Cardíaca.

O estado clínico de pacientes com IC avançada é altamente imprevisível,

dificultando um diagnóstico precoce. Assim como há casos em que a doença progride

rapidamente para choque cardiogênico, há outros em que a mesma evolui lentamente, similar

a um choque progressivo indolente (TRUBY; ROGERS, 2020). Visto isto, ressalta-se que

para melhor esclarecer a definição e manifestações de progressão da doença, a capacidade

funcional, qualidade de vida, estrutura/função cardíaca e biomarcadores tornaram-se

complementos essenciais no acompanhamento de indivíduos com IC avançada, mesmo com

estabilidade clínica (MASARONE et al., 2022).

4.2 Fragilidade

A definição de fragilidade foi consensuada em 2013 entre as sociedades científicas

internacionais, como "uma síndrome médica com múltiplas causas e contribuintes que é

caracterizada por força diminuída, resistência e função fisiológica reduzida que aumenta a

vulnerabilidade de um indivíduo para desenvolver dependência aumentada e/ou morte"

(MORLEY et al., 2013, p. 4). A prevalência da fragilidade varia de 4 a 59,1%, apresentando
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aumento conforme a idade, fatores socioeconômicos e condições clínicas prévias

desfavoráveis. Apresenta-se com mais frequência no sexo feminino, em indivíduos com idade

igual e maior a 85 anos e naqueles desfavorecidos socialmente e/ou economicamente (POLI et

al., 2017; SEARLE; ROCKWOOD, 2018; NANAYAKKARA, MARWICK, KAYE, 2018).

Esta síndrome é decorrente recorrente de causas físicas e cognitivas, sendo ela

considerada dinâmica, com potencial de melhora ou piora com o passar do tempo (MORLEY

et al., 2013; NANAYAKKARA, MARWICK, KAYE, 2018). Portadores de fragilidade

apresentam maior risco para quedas, incapacidades, hospitalizações e óbitos, em que faz-se

necessário cuidados permanentes que possibilitem prevenção de desfechos negativos

(CLEGG et al., 2013; TOM et al., 2013). Ainda, existe importante associação entre

fragilidade, declínio cognitivo, e especialmente demência vascular, a qual implica em

dificuldades no controle de medicamentos, deficiência física e mental, e possíveis indecisões

na consideração de terapia invasiva (NANAYAKKARA, MARWICK, KAYE, 2018).

Evidências demonstram forte associação entre a fragilidade e fatores de risco para

doenças cardiovasculares, mais comumente, e em curva ascendente de incidência e

coexistência, a presença de IC (SINGH; STEWART; WHITE, 2014; STEWART, 2019;

PUTTHAPIBAN et al., 2020; SALMON et al., 2022). Ademais, a coexistência da fragilidade

e IC é responsável por um aumento médio de 48% e 40% do risco de mortalidade por todas as

causas e hospitalização, respectivamente (UCHMANOWICZ et al., 2020; AILI et al., 2022).

De forma complementar, Farmakis e colaboradores (2020), elaboraram uma proposta

de quadro conceitual (Figura 2), em que salienta-se que fragilidade, envelhecimento,

deficiência física e/ou gravidade da doença não são sinônimos. Esclarecem que trata-se mais

de um processo de envelhecimento acelerado em decorrência da associação a diversas

doenças crônicas, assim como a IC. Por fim, destacam que, a fragilidade parece consistir em

“idade biológica” diferentemente de idade cronológica.
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Figura 2. Proposta de estrutura conceitual para fragilidade na insuficiência cardíaca

Fonte: Adaptado de FARMAKIS et al., 2020. CV: Cardiovascular; ex: exemplo; QV: Qualidade de Vida; CDI:
Cardiodesfibrilador Implantável; IC: Insuficiência Cardíaca.

4.3 Funcionalidade

A avaliação funcional busca verificar em que nível as doenças ou agravos impedem

o desempenho das atividades cotidianas dos indivíduos de forma autônoma e independente,

ou seja, sem a necessidade de adaptações ou de auxílio de outras pessoas. Essa avaliação

torna-se, portanto, essencial para estabelecer um diagnóstico, um prognóstico e um

julgamento clínico adequados, que servirão de base para as decisões sobre os tratamentos e

cuidados necessários (ROSA et al., 2003; PANDEY et al., 2022).

A IC uma vez instalada, apresenta manifestações sistêmicas como intolerância ao

exercício, fadiga crônica, incapacidade de realizar atividades de vida diária, entre outras, as

quais implicam na piora da qualidade de vida, da funcionalidade e de desfechos adversos

(SCATTOLIN et al., 2007; DEL BUONO et al., 2019). Sabe-se que, em pacientes com IC, um

melhor desempenho em exercícios é equivalente a menores taxas de mortalidade e

hospitalização, independente da função ventricular esquerda (BITTNER et al., 1993).

A intolerância ao exercício, e consequente redução da funcionalidade, originadas

pela IC, são influenciadas por elementos multifatoriais constituídos de mecanismos cardíacos

centrais e periféricos (DHAKAL et al., 2015; MOLINA et al., 2016; ANDRADE et al., 2020).

Entre as alternativas de avaliação dos aspectos funcionais, cognitivos e motores que se



12

modificam ao longo do desenvolvimento da IC, a literatura apresenta métodos que podem ser

apontados como relevantes no estabelecimento de um quadro clínico estruturado e generalista

(SCATTOLIN et al., 2007; BOZKURT et al., 2021).

Devido à exacerbação dos sintomas durante o esforço, e a reduzida tolerância aos

exercícios, é bastante utilizado o teste de caminhada de seis minutos (TC6m), o qual mensura

objetivamente a capacidade funcional com relação à gravidade da disfunção cardíaca. O

TC6m, 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. Além disso, tem se mostrado útil e confiável na

avaliação da capacidade funcional, prognóstico e eficácia terapêutica de pacientes com essa

síndrome (ZUGCK et al., 2000; ATS, 2002; BOCCHI et al., 2009).

Ressalte-se que a distância percorrida durante o TC6m é um preditor independente

de mortalidade e de reinternações em pacientes com IC. Adicionalmente, o aumento da

distância percorrida em seis minutos tem se mostrado um índice sensível para avaliar a

resposta a intervenções terapêuticas na IC e gravidade da síndrome (ZUGCK et al., 2000;

PROKOPIDIS et al., 2022).

4.4 Força muscular

Em decorrência dos diversos sintomas e acometimentos da presença de IC, há uma

grande mudança nos hábitos de vida, como o aumento da inatividade física e sedentarismo,

alterando a síntese protéica, a qual resulta em perda de massa magra e consequente fraqueza

muscular. Tal consequência também está associada à má nutrição, e pode ser considerada

como um preditor de mortalidade (BOCCHI et al., 2009; ANDRADE et al., 2020; BOZKURT

et al., 2021).

Neste sentido, 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

et al., 2012). Isto ocorre por consequência da redução do aporte sanguíneo para a musculatura

ou, pelo grande aumento da resposta vasoconstritora em caráter crônico (IBANEZ et al.,

2013).

Embora estes pacientes apresentem perda de força global, a redução nos membros

inferiores é mais acentuada do que nos membros superiores (HÄKKINEN et al., 1994),
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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 também uma perda na capacidade funcional

resultante da redução da capacidade oxidativa músculo esquelética, que é agravada devido ao

repouso prolongado no leito, que afeta diretamente a função muscular global (PANDEY et al.,

2022; YAMAMOTO et al., 2022).

4.5 Qualidade de vida

A QV é a satisfação com a vida, no que tange a cumprimento de necessidades,

expectativas, anseio e desejos, de acordo com a percepção do indivíduo. Sendo assim, a

percepção do próprio indivíduo, é tida como o melhor indicador de qualidade de vida

(GEORGE; BEARRON, 1980; FERRANS; POWERS, 1992). De forma convencional, a QV

por ser interpretada como poder aproveitar as possibilidades da vida, bem como escolher,

decidir e ter controle de sua vida (RENWICK; BROWN, 1996).

Em indivíduos com IC, a própria sintomatologia gera repercussões na sua QV, além

de implicar em dificuldades e restrições impostas pela doença em seu cotidiano. Diversos

fatores podem influenciar na QV desses indivíduos, dependendo das suas características

pessoais e sociais (CEIA et al., 2004).

Por ser uma doença crônica, e apresentar múltiplas comorbidades, o tratamento da IC

envolve medidas comportamentais, farmacológicas, mudanças no estilo de vida, modificação

da dieta, restrição de sódio, álcool e tabaco. A privação desses prazeres pode levar à baixa

autoestima, isolamento familiar e social. Além disso, a polifarmácia para o tratamento da IC

gera impacto financeiro importante (MORAIS et al., 2018).

Sabe-se ainda que, sintomas de depressão e ansiedade estão presentes em quase

metade dos portadores de IC, a associação entre depressão e IC está relacionada a um pior

prognóstico, aumento da mortalidade, aumento da taxa de hospitalizações e maior declínio

funcional. Por isso a importância de avaliar a QV destes pacientes para potencializar seu

tratamento, a partir de uma visão integral e individualizada, envolvendo uma abordagem

multidisciplinar (BARBOSA et al., 2014).
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Comparar o perfil clínico, funcionalidade, força muscular e qualidade de vida em

pacientes frágeis e não frágeis com IC avançada, durante a internação hospitalar.

5.2 Objetivos específicos

- Identificar o perfil de fragilidade de pacientes com IC avançada durante a internação

hospitalar.

- Avaliar o perfil clínico, a funcionalidade, a força muscular e a qualidade de vida em

pacientes frágeis e não frágeis com IC avançada, durante a internação hospitalar.

- Relacionar a funcionalidade, força muscular e qualidade de vida durante a internação

hospitalar em relação à: sexo, idade, índice de massa corporal (IMC), tabagismo, etilismo,

comorbidades, etiologia da IC, fração de ejeção (FE), peptídeo natriurético (BNP), consumo

de oxigênio (VO2), uso de droga vasoativa (DVA), necessidade de internação em unidade de

terapia intensiva, tempo total de internação hospitalar e mortalidade, em pacientes frágeis e

não frágeis com IC avançada, durante a internação hospitalar.

- Verificar a capacidade preditiva da funcionalidade, força muscular e da qualidade de vida,

no tempo total de internação e na mortalidade de pacientes frágeis e não frágeis com IC

avançada, durante a internação hospitalar.
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Pacientes com IC avançada hospitalizados apresentaram alta prevalência de

fragilidade, caracterizada por lentidão na marcha, funcionalidade prejudicada e maior

sarcopenia. A força muscular dos membros superiores parece desempenhar importante papel

na redução do risco de mortalidade nessa população. Isso sugere que estratégias de

intervenções como exercícios, nutrição, apoio psicológico e otimização do tratamento clínico

da IC, podem ser promissoras para melhorar a massa muscular, funcionalidade, qualidade de

vida, e redução de desfechos clínicos adversos.
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ANEXO A – NORMAS PARA SUBMISSÃO

NORMAS - ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA

Artigo Original: A revista ABC Cardiol aceita todos os tipos de pesquisa original na
área cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa
experimental. Os ensaios clínicos devem seguir recomendações específicas.
Observação: Análises sistemáticas e metanálises são consideradas como artigo
original, e não revisões.

Organização dos artigos e normas técnicas
​

Idioma:
A ABC Cardiol é uma publicação bilíngue. Os artigos podem ser submetidos

em língua portuguesa e/ou inglesa. Para os artigos aprovados, é obrigatória a
entrega do segundo idioma caso o autor tenha optado em submeter o artigo
somente no idioma português. O autor pode solicitar a tradução através da revista
ou entregar no prazo máximo de 30 dias. No caso da não entrega, o artigo será
cancelado. O autor que submeter o artigo no idioma inglês não precisará
providenciar a tradução, porém, no ato da submissão, é recomendado o envio dos
artigos nos dois idiomas para agilização do processo de produção caso seja
possível.

​
​Ordenação:
Importante: Os textos devem ser editados em processador de texto
(exemplo: Word da Microsoft®, Google Docs®, Writer®).

Artigo original

1- Página de título
Deve conter o título completo do trabalho (com até 150 caracteres, incluindo

espaços) de maneira concisa e descritiva em português.
Deve conter o título completo em inglês (com até 150 caracteres, incluindo

espaços).
Deve conter o título resumido (com até 50 caracteres, incluindo espaços) para

ser utilizado no cabeçalho das demais páginas do artigo.
Devem ser incluídos de três a cinco descritores (palavras-chave), assim como

a respectiva tradução para as keywords (descriptors). As palavras-chave devem ser
consultadas nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em português,
espanhol e inglês ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglês.

Deve informar o número de palavras do manuscrito (word-count).
​

2- Resumo

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh
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● Resumo de até 250 palavras.
● Estruturado em cinco seções:

● Fundamento (racional para o estudo);
● Objetivos;
● Métodos (breve descrição da metodologia empregada);
● Resultados (apenas os principais e mais significativos);
● Conclusões (frase(s) sucinta(s) com a interpretação dos dados).

● Solicita-se não citar referências no resumo.
● Solicita-se incluir números absolutos dos resultados juntamente com a sua

significância estatística comprovada através do valor do p, % e outros métodos
de análise. Não serão aceitos dados sem significância estatística devidamente
comprovada, por exemplo: “a medida aumentou, diminuiu” etc.).

3- Corpo do artigo
Deve ser dividido em cinco seções: introdução, métodos, resultados, discussão

e conclusões.

Introdução:
● Sugerimos não ultrapassar 350 palavras.
● Faça uma descrição dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com

base na literatura e destacando a lacuna científica do qual o levou a fazer a
investigação e o porquê.

● No último parágrafo, dê ênfase aos objetivos do estudo, primários e secundários,
baseados na lacuna científica a ser investigada.

Métodos:
● Descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa

observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentação,
incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

● A definição de raças deve ser utilizada quando for possível e deve ser feita com
clareza e quando for relevante para o tema explorado.

● Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do
fabricante, modelo e país de fabricação, quando apropriado) e dê detalhes dos
procedimentos e técnicas utilizados de modo a permitir que outros
investigadores possam reproduzir os seus dados.

● Descreva os métodos empregados em detalhes, informando para que foram
usados e suas capacidades e limitações.

● Descreva todas as drogas e fármacos utilizados, doses e vias de administração.
● Descreva o protocolo utilizado (intervenções, desfechos, métodos de alocação,

mascaramento e análise estatística).
● Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por

um Comitê de Ética em Pesquisa, se os pacientes assinaram os termos de
consentimento livre e esclarecido e se está em conformidade com o descrito na
resolução 466/2012.
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● Descreva os métodos estatísticos utilizados para obtenção dos resultados e
justifique.

Resultados:
● Exibidos com clareza, devem estar apresentados subdivididos em itens, quando

possível, e apoiados em número moderado de gráficos, tabelas, quadros e
figuras. Evitar a redundância ao apresentar os dados, como no corpo do texto e
em tabelas.

● É de extrema importância que a sua significância estatística seja devidamente
comprovada.

● Discussão: Relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado à luz
da literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas
implicações e limitações. A comparação com artigos previamente publicados no
mesmo campo de investigação é um ponto importante, salientando quais são as
novidades trazidas pelos resultados do estudo atual e suas implicações clínicas
ou translacionais. O último parágrafo deve expressar conclusões ou, se
pertinentes, recomendações e implicações clínicas.

● Conclusões: Devem responder diretamente aos objetivos propostos no estudo e
serem estritamente baseadas nos dados. Conclusões que não encontrem
embasamento definitivo nos resultados apresentados no artigo podem levar à
não aceitação direta do artigo no processo de revisão. Frases curtas e objetivas
devem condensar os principais achados do artigo, baseados nos resultados.

● Consulte as informações sobre artigo original de pesquisas clínicas/ensaios
clínicos.

4- Agradecimentos
● Devem vir após o texto. Nesta seção, é possível agradecer a todas as fontes de

apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribuições individuais.
● Cada pessoa citada na seção de agradecimentos deve enviar uma carta

autorizando a inclusão do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso
dos dados e conclusões.

● Não é necessário consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho,
ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos
agradecimentos.

5- Figuras e Tabelas
● O número de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser

encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.
● Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessário

à compreensão do trabalho. As tabelas não deverão conter dados previamente
informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, †,
‡, §, //,¶, #, **, ††, etc. As tabelas devem ser editadas em Word ou programa
similar. Orientamos os autores que utilizem os padrões de tabelas e figuras
adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve ter formatação aberta, ter
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a sua identificação pelo número e pelo título, que devem vir acima da tabela, a
fonte, mesmo que seja o próprio autor, abaixo.

● Figuras: Devem apresentar boa resolução para serem avaliadas pelos revisores.
Conforme normas da ABNT, as ilustrações devem apresentar palavra
designativa, o número de acordo com a ordem que aparece no texto, e o título
acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviações usadas nas ilustrações
devem ser explicitadas nas legendas.

● É obrigatório o envio de uma figura central que resuma melhor os dados
principais do artigo, ou seja, uma ilustração central dos resultados do artigo.
Pode-se usar montagens de outras figuras do artigo ou criar uma nova imagem.

Exemplo de figura central:

Acesso ao artigo:
https://abccardiol.org/article/posicionamento-sobre-seguranca-cadiovascular-das-vac

inas-contra-covid-19-2022/
As figuras e ilustrações devem ser anexados em arquivos separados, na área

apropriada do sistema, com extensão JPEG, PNG ou TIFF.

● Imagens e vídeos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através do
sistema de submissão de artigos como imagens em movimento no formato MP.

6- Referências bibliográficas
● A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver – Uniform Requirements for

Manuscripts Submitted to Biomedical Journal.
● As referências devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento

no texto, e apresentadas em sobrescrito.
● Se forem citadas mais de duas referências em sequência, apenas a primeira e a

última devem ser digitadas, separadas por um traço (Exemplo: 5-8).

https://abccardiol.org/article/posicionamento-sobre-seguranca-cadiovascular-das-vacinas-contra-covid-19-2022/
https://abccardiol.org/article/posicionamento-sobre-seguranca-cadiovascular-das-vacinas-contra-covid-19-2022/
http://www.icmje.org/
http://www.icmje.org/
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● Em caso de citação alternada, todas as referências devem ser digitadas,
separadas por vírgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviações devem ser
definidas na primeira aparição no texto.

● As referências devem ser alinhadas à esquerda.
● Comunicações pessoais e dados não publicados não devem ser incluídos na

lista de referências, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na
página em que é mencionado.

● Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas os
seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

● As abreviações da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline – na publicação List of Journals Indexed in Index Medicus ou
por meio do site https://portal.issn.org/.

● Só serão aceitas citações de revistas indexadas. Os livros citados deverão
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

● Resumos apresentados em congressos (abstracts) só serão aceitos até dois
anos após a apresentação e devem conter na referência o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

● O número de referências indicado para cada tipo de artigo pode ser encontrado
no quadro resumido.

● Política de valorização: Os editores estimulam a citação de artigos publicados na
ABC Cardiol e oriundos da comunidade científica nacional.

https://portal.issn.org/
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ANEXO B – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA
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ANEXO C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nº do projeto GPPG ou CAAE 12683519.9.0000.5327

Título do Projeto: Funcionalidade, força muscular e qualidade de vida em pacientes com insuficiência
cardíaca durante a internação hospitalar e após a alta: estudo de coorte

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é comparar sua funcionalidade, força
muscular e qualidade de vida durante a internação hospitalar e após a alta, a nível ambulatorial. Esta
pesquisa está sendo realizada pelo Serviço de Fisioterapia no Centro de Tratamento Intensivo e nas
unidades de internação do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).
Se você aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua participação são os seguintes:

1) Avaliação da capacidade aeróbica submáxima: Você irá caminhar o mais longe possível, em um corredor
plano com uma distância de 30m, por seis minutos. Será permitido diminuir o ritmo da caminhada, ou até
mesmo parar, caso necessário, sendo que, neste último caso, o cronômetro não será parado até completar o
tempo de seis minutos. Você será avisado de minuto em minuto sobre o tempo percorrido. Antes e após a
finalização do teste será verificada, além sua pressão arterial, sua frequência cardíaca, percepção de
dispneia e fadiga. Ao final será calculada distância que você percorreu. Este teste será realizado, no dia da
sua alta hospitalar e no dia da sua consulta ambulatorial com equipe multidisciplinar de cardiologia.

2) Avaliação da força muscular periférica e respiratória: Para avaliar a força das suas pernas, você irá sentar
e levantar de uma cadeira, sem apoio das mãos durante um minuto. Você pode parar a qualquer momento,
caso necessário, entretanto não será pausado o cronômetro. Para a avaliação de força dos seus braços, você
ira segurar um dinamômetro com a mão dominante, com o cotovelo a 90 graus e sentado e irá apertar o
mais forte que conseguir, iremos repetir esse teste três vezes e iremos considerar o melhor valor entre as
três repetições. A avaliação da força dos seus músculos respiratórios será mensurada através da
manovacuometria. Inicialmente você se manterá sentado, com os pés apoiados, usando um clipe nasal. Para
a determinação da força muscular inspiratória, você será orientado a realizar um esforço inspiratório
máximo; para a determinação da força muscular expiratória, você realizara um esforço expiratório. Serão
realizadas três manobras para cada medida, selecionando-se o melhor valor obtido.

3) Avaliação da funcionalidade: pela Escala Perme, caso admissão na CTI: Você será avaliado a partir de
cinco tarefas funcionais (rolamento, transferir-se da posição supina para sentada, transferir-se da posição
sentada para em pé, sentar-se à beira do leito e caminhar). Cada tarefa será avaliado com uso de uma escala
de 8 pontos que varia de zero (totalmente incapaz de realizar) até 7 (independência completa). Através da
Escala de KATZ: Você irá responder ao pesquisador se consegue realizar algumas atividades básicas de
vida diárias, hierarquicamente, tais como: banhar-se, vestir-se, fazer a higiene pessoal, transferência,
continência e alimentação. É atribuído um ponto para cada tarefa realizada de forma independente. A
pontuação máxima é seis pontos e mostra independência nas atividades de vida diária, quatro pontos mostra
dependência parcial e dois pontos ou menos dependência importante. Pela classificação da New York Heart
Association você será avaliado quanto a sua classe funcional de acordo com a gravidade dos sintomas.
Através da Functional Ambulation Cathegory você irá realizar cerca de 10 passos para avaliar o nível de
deambulação funcional. Por fim, pelo Manchester Mobility Score será possível descrever os níveis de
mobilidade para acompanhar sua evolução funcional.

4) Avaliação da Fragilidade: será utilizado os critérios de Fried que são cinco componentes: lentidão
(velocidade do passo), fraqueza (força de braços), perda de peso (mais que 5Kg no último ano), exaustão e
baixa atividade física em que você será questionado quanto se sentiu que teve que fazer esforço para fazer
tarefas que está acostumado e se você não conseguiu terminar suas atividades por cansaço.
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5) Avaliação da Qualidade de Vida: será aplicado o Questionário Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire e Questionário de Kansas City em que serão avaliadas as suas limitações devido a
Insuficiência Cardíaca e o quanto elas interferem no seu dia a dia.

Essas avaliações serão realizadas em diferentes momentos, desde a chegada no CTI e/ou Unidade de
Internação, alta hospitalar e no ambulatório de IC. Nem todos os testes serão realizados em todos os
momento. Porém você levará em torno de 40 minutos para realizar os testes em cada momento.

Os possíveis riscos ou desconfortos decorrentes da participação na pesquisa são a possibilidade de falta de
ar, tontura e fadiga de braços, das coxas e pernas durante os testes. Em caso de desconforto excessivo e
manifestações de desistência os seus testes serão finalizados de forma imediata. Os possíveis benefícios
decorrentes da participação na pesquisa é avaliar e quantificar possíveis perdas durante a internação
hospitalar da sua capacidade de realizar algumas atividades, força muscular respiratória e periférica e
possível melhora destas variáveis após a alta hospitalar. Além disso, os resultados poderão ser utilizados
por outros profissionais para beneficiar outros indivíduos não-participantes desta pesquisa, contribuindo
para futuras pesquisas com pacientes com doenças cardiovasculares.

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória.

Caso você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, não haverá
nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou possa vir a receber na instituição.

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você não terá nenhum
custo com respeito aos procedimentos envolvidos, porém, poderá ser ressarcido por despesas decorrentes
de sua participação, cujos custos serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa.

Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na pesquisa, você receberá todo
o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.

Ao assinar este termo, você também está consentindo aos pesquisadores, o acesso à suas informações
(evoluções, procedimentos, exames laboratoriais) registradas em seu prontuário eletrônico do HCPA.

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os resultados serão
apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, o seu nome não aparecerá
na publicação dos resultados.

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável Graciele Sbruzzi, pelo
telefone (51) 33597334, com o pesquisador Jéssica Pippi Guterres, pelo telefone (55) 991716538 ou com o
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51)
33596246, e-mail cep@hcpa.edu.br, ou Av. Protásio Alves, 211 - Portão 4 - 5o andar do Bloco C - Rio
Branco - Porto Alegre/RS, de segunda à sexta, das 8h às 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os pesquisadores.

____________________________________ ____________________________________
Nome do participante da pesquisa Assinatura

____________________________________ ____________________________________
Nome do pesquisador que aplicou o Termo Assinatura

Local e Data: _________________________

mailto:cep@hcpa.edu.br
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ANEXO D – FICHA DE AVALIAÇÃO

AVALIAÇÃO FÍSICA E FUNCIONAL - IC AVANÇADA

Nome:______________________________Prontuário:______________ Data:_____________
Idade:________ | FC de Repouso:___________ | FE:_________ | Hemoglobina:___________

Realizou avaliação funcional Sim ( ) Não ( ) | Etiologia da IC:____________________

Em uso de DVA: Sim ( ) Não ( ) Qual (s): __________________________________
NYHA: __________ INTERMACS:_________ Peso:__________|
Altura:____________

Categoria de Deambulação Funcional (Functional Ambulation Cathegory - FAC):________

nível 0 o indivíduo não pode andar ou requer auxílio de duas ou mais pessoas

nível 1 o indivíduo precisa de suporte contínuo de uma pessoa que ajude com seu peso e equilíbrio

nível 2 o indivíduo é dependente com suportes contínuos ou intermitentes com uma pessoa auxiliando
no equilíbrio ou coordenação

nível 3 o indivíduo precisa de apenas supervisão verbal

nível 4 a ajuda é requerida para escadas e superfícies irregulares

nível 5 o indivíduo pode andar independentemente em qualquer lugar

Escala de Mobilização de Manchester: __________

1 Intervenções no leito (mobilização passiva, exercícios ativos, posição de poltrona no leito)
2 Sedestação a beira do leito
3 Transferência para poltrona com suspensão corporal
4 Treinamento de ortostatismo
5 Troca de passos com assistência
6 Deambulação com ou sem assistência
7 Deambulação > 30 metros

MRC: ____________

DINAMOMETRIA:
Dominante = Direita ( ) Esquerda ( )

1º 2º 3º Predito %Predito
Direita
Esquerda

TESTE DE SENTAR E LEVANTAR (5 repetições): ________segundos
Classificação: ( ) Normal | ( ) Acima da normalidade | ( ) Abaixo da normalidade
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MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE
Durante o último mês, o seu problema cardíaco o impediu de viver como você queria? Por quê?

0
NÃO

1
MUITO POUCO 2 3 4 5

DEMAIS

VALOR
Causou inchaço em seus tornozelos e pernas?
Obrigando a você a sentar ou deitar para descansar durante o dia?
Tornando sua caminhada e subida de escada difícil?
Tornando seu trabalho doméstico difícil?
Tornando sua saída de casa difícil?
Tornando difícil dormir bem a noite?
Tornando seus relacionamentos e atividades com familiares e amigos difícil?
Tornando seu trabalho para ganhar a vida difícil?
Tornando seus passatempos, esportes e diversão difícil?
Tornando sua atividade sexual difícil?
Fazendo você comer menos as comidas que você gosta?
Causando falta de ar?
Deixando você cansado, fatigado ou pouca energia?
Obrigando você a ficar hospitalizado?
Fazendo você gastar dinheiro com cuidados médicos?
Causando a você efeitos colaterais das medicações?
Fazendo você sentir-se um peso para familiares e amigos?
Fazendo você sentir uma falta de autocontrole da sua vida?
Fazendo você se preocupar?
Tornando difícil você se concentrar e lembrar-se das coisas?
Fazendo você sentir-se deprimido?
VALOR TOTAL:

TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS | Data: ____/____/______

Registro de voltas (30m): ( )( )( )( )( ) ( )( )( )( )( ) ( )( )( )( )( ) ( )( )( )( )( ):____
INÍCIO TÉRMINO

Pressão Arterial

Frequência Cardíaca

SpO2

Dispneia (escala de Borg)

Fadiga (escala de Borg)

Interrompeu antes dos 06 minutos: ( N ) ( S )
1ª PARADA 2ª PARADA

INÍCIO RETORNO INÍCIO RETORNO
Tempo
Motivo
PA

FC

SpO2

Outros sintomas ao final do teste?: ( N ) ( S ) - ( )Angina ( )Tontura ( )Dor nas Pernas ( )Dispneia
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Distância Percorrida: Nº voltas: _________ x 30m + volta parcial: ________ m = __________m total
Percentual estimado do predito: _______________

AVALIAÇÃO DA FRAGILIDADE - CRITÉRIOS DE FRIED
Avaliação de
fragilidade Critérios de Fried

Exaustão

Exaustão é avaliada por meio de duas informações, levando-se em conta a última semana:
Senti que tive que fazer esforço para fazer tarefas habituais

( ) Na maioria das vezes (3-4 dias) ou quase sempre = 1 ponto
( ) Raramente (<1 dia) ou pouco = zero ponto

Não consegui levar adiante minhas coisas
( ) Na maioria das vezes (3-4 dias) ou quase sempre = 1 ponto
( ) Raramente (<1 dia) ou pouco = zero ponto

Perda de peso
Perda acima de 5 kg no último ano, não intencionalmente:

( ) Sim = 1 ponto
( ) Não = zero ponto

Atividade física ( ) quantos dias por semana você faz exercícios de baixa/moderada intensidade?
( ) quantos dias por semana você faz exercícios/esportes regulares?

Força de
preensão

IMC:_______

FPP:_______

A força muscular foi verificada com base na força de preensão mensurada em Kgf por dinamômetro de
pressão manual (Jamar), sendo o resultado ajustado por sexo e índice de massa corporal.

Homem:
( ) IMC ≤24kg/m2 ≤ 29Kgf
( ) IMC 24.1–26 kg/m2 ≤30Kgf
( ) IMC 26.1–28 kg/m2 ≤30Kgf
( ) IMC >28 kg/m2 ≤32Kgf

Mulher:
( ) IMC ≤23kg/m2 ≤17Kgf
( ) IMC 23.1–26kg/m2 ≤17.3Kgf
( ) IMC 26.1–29kg/m2 ≤18Kgf
( ) IMC >29kg/m2 ≤21Kgf

Tempo de
caminhada

Altura:_____

Tempo:_____

A lentidão da marcha foi medida pelo tempo gasto para percorrer a distância de 4,6 m, em velocidade
confortável, ajustada para sexo e altura.

Homem:
( ) Altura ≤173cm ≥7 segundos
( ) Altura >173 cm ≥6 segundos

Mulher:
( ) Altura ≤159cm ≥7 segundos
( ) Altura >159cm ≥6 segundos

RESPOSTAS
POR CRITÉRIO

Exaustão: ( ) Sim ( ) Não
Perda de peso: ( ) Sim ( ) Não
Atividade física: ( ) Sim ( ) Não
Força de preensão: ( ) Sim ( ) Não
Tempo de caminhada: ( ) Sim ( ) Não

CLASSIFICAÇÃO
( ) ≥ 3 Respostas por critério SIM = FRÁGIL
( ) ≤ 2 Respostas por critério SIM = PRÉ-FRÁGIL
( ) 0 Respostas por critério SIM = NÃO FRÁGIL


