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1 INTRODUCAO

As doencgas cardiovasculares (DCV) se apresentam como um dos principais
problemas de saude globais, tendo em 2010 um custo total de 863 bilhdes de dolares. Para
2030, estima-se que o custo deva alcancar 1044 bilhdes de dolares. Nos Estados Unidos,
a mortalidade pelas causas cardiovasculares, entre todos 0s grupos étnicos, € superior no
sexo feminino do que no masculino. Essa diferenca pode ser explicada por complexas
interacOes entre questdes culturais e socioecondémicas. No entanto, é fato que a sub-
representacdo das mulheres nos estudos clinicos e a negligéncia com condicbes
especificas desse grupo, como gravidez e menopausa, também contribuem para as
disparidades de saude (HARVEY; COFFMAN; MILLER, 2015).

No Brasil, segundo o ultimo censo realizado em 2016, as doencas do aparelho
circulatério (capitulo 1X do CID 10) é a principal causa de morte tanto em homens quanto
em mulheres, sendo responsavel por 27,6% do ébitos totais. Entretanto, quando analisado
por sexo, passa a ser responsavel por 30% do total de dbitos nas mulheres, enquanto que,
nos homens, é responsavel por 26%. Assim, apesar de em numero absolutos a DCV ter
maior mortalidade no sexo masculino, no Brasil, em taxas proporcionais, a mortalidade é
maior no sexo feminino (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). Dessa forma, a DCV, devido
a sua morbidade e mortalidade, permanece como uma das principais doenca no século 21,
sendo incluido uma das suas principais representantes: a doenca arterial coronaria (DAC)
(MORAN et al., 2014).

A DAC é um exemplo de doenca cronica que se estabelece a necessidade nédo
somente do diagndstico clinico da doenca, mas também da importancia do ponto de vista
do paciente em relacdo ao seu estado atual doenga, como a monitorizacdo da qualidade
das medidas terapéuticas e a repercussao nas atividades funcionais do cotidiano. Afirma-
se que a melhor medida de qualidade de um tratamento é o resultado obtido quanto aos
objetivos fundamentais de restaurar a funcdo (mobilidade para a realizacéo das atividades
do cotidiano, atividade de vida diaria, pratica de exercicio fisico) com qualidade de vida
e prevenindo a incapacidade funcional (CARELS, 2004). Visto isso, € importante
ressaltar que as mulheres sdo mais dependentes das AIVD dos que homens. (BARBOSA
et al, 2014). Dessa forma, esse grupo merece uma especial atencao.

Com tudo isso, a satde ndo deve ser medida apenas pela presenca ou auséncia de
doenca, e sim pelo grau de prevencdo da capacidade funcional, que é a capacidade de

desenvolver suas atividades diarias, e com isso se relacionar com o ambiente e com a
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sociedade. O resultado da terapéutica pode ser considerado bem-sucedido quando se
mantém a autonomia da pessoa, integrando socialmente e permitindo realizar suas
atividades de vida diaria (AVD) (RAMOS, 2003).

Entender o paciente que sofre de uma doenca cardiovascular é entender que esse
paciente se encontra em um momento especial do processo reflexivo de muitas
descobertas acerca de si e incertezas perante a doenca. O paciente de uma cardiopatia
vivencia 0 momento especial de estar entre a vida e a morte, entre a salde e a doenga,
momento determinante de sua trajetoria existencial (SOUZA, 2004). Desta maneira, as
expectativas e necessidades dos pacientes tém dimensdes multiplas e podem ser alteradas
por experiéncias pessoais; pela vulnerabilidade que a doenca provoca. Fatores como
idade, sexo, raca, distribuicéo e forma de prestacdo de servigos também podem determinar
alteracdes nas necessidades e expectativas dos pacientes (SILVEIRA, 2004).

E relevante o acompanhamento das consequéncias que a DAC pode interferir no
dia a dia, permitindo a avaliagcdo do prognostico clinico, mas também da avaliacdo das
atividades cotidianas e sua repercussdo. Sendo assim, a analise da independéncia
funcional em cardiopatas deve ser considerada um indicativo de desempenho e
prognostico de morbimortalidade (SILVA, 2000; SANTOS, ARAUJO, 2003), além de
promover avaliar o exercicio fisico como marcador prognostico associado ao escore de
calcio e estenose coronaria.

Mediante a necessidade de uma avaliacdo funcional, associado a um melhor
diagnostico clinico, a angiotomografia computadorizada de coronarias (ATCC) se mostra
como um método ndo invasivo com capacidade de excluir e/ou confirmar a DAC.
Atualmente, estes avangos permitiram a utilizacdo clinica rotineira na avaliacdo
cardioldgica, sendo empregada para deteccdo e quantificacdo de calcificacdo coronaria
quanto para avaliacdo da presenca de estenoses (SCHOEPF et al., 2007).

Em conclusdo, podemos aferir que, em pacientes com fatores de risco
cardiovasculares para o desenvolvimento da DAC ou com DAC ja estabelecida, faz-se
necessario a avaliacdo da funcionalidade, visto que essa doenca predispde a sintomas que,
quando presentes, induzem a limitacdo ao esforgo fisico, bem como, incapacidades para
a realizacdo de suas AVD. Portanto, a condicdo de salde do individuo deve ser avaliada
pelo aspecto funcional, visando melhor quantificar a sua qualidade de vida e a sua
autonomia para o desenvolvimento de atividades corriqueiras. Dessa forma, o paciente
sera comtemplado como um todo, ou seja, ndo apenas a doenga esta sendo alvo da

terapéutica, como também a sua condi¢do biopsicossocial. Por fim, tendo em vista que a
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mulher na p6s-menopausa apresenta aumento dos fatores de risco cardiovasculares e um
pior progndstico com maior taxa de mortalidade apds seu primeiro evento cardiaco do
que os homens, além de maior declinio funcional, faz-se relevante a abordagem desse
grupo na investigacdo da funcionalidade com maior possibilidade de morbi-mortalidade

nessa fase da vida.

2 DOENCA ARTERIAL CORONARIA (DAC)

2.1 Epidemiologia da DAC

Atualmente, as principais causas de morte no mundo acontecem devido as doencas
cardiovasculares e, segundo o levantamento da American Heart Association (AHA), a
taxa de mortalidade esta em declinio, porém, segue com altos percentuais ainda
preocupantes. Nos EUA, de 2000 a 2010 esta taxa foi de 236,6 para cada 100.000
habitantes. Dentre suas diversas formas, a doenca arterial coronaria (DAC) é a forma mais
prevalente e, também, a maior causa de morte nos paises desenvolvidos (HEIDENREICH
et al., 2011; MOZAFFARIAN et al., 2015).

No Brasil, as doencas do aparelho circulatério também séo as principais causas de
morbimortalidade. Em 2013, por exemplo, dados do Departamento de Informética do
Sistema Unico de Satide (DATASUS) indicaram que os 6bitos por esta causa chegaram
a por 28,1%, quase o dobro da segunda maior causa, que foram as neoplasias (16,3%).
Em 2016, os 6bitos diminuiram para 27,6%, continuando como a principal causa de morte
em ambos os sexos (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). Apesar da reducdo, ainda se

mantém em niveis alarmantes.

Analisando apenas o sexo feminino, as doencas do aparelho circulatorio € a
principal causa de morte entre as mulheres, sendo responsavel por 30% dos 0bitos totais.
Quando distribuida de acordo com a faixa etaria, ja é a partir dos 20 anos que esse grupo
de doencas esta entre as 3 principais causas de morte nessa populacdo, sendo representada
pelo Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) e embolia pulmonar nessa década. A partir da
quinta década de vida, devido ao aumento da incidéncia da obesidade, dislipidemia
(DLP), intolerancia a glicose e hipertensao arterial sistémica (HAS) com a idade, a DCV
se constitui em um importante determinante da morbidade da popula¢do feminina. No
entanto, € sO partir da a partir da sexta década de vida que esse grupo de doengas se tornam

a principal causa de oObito nessa populacdo, sendo IAM e Acidente Vascular Cerebral
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(AVC) suas principais responsaveis, ultrapassando a mortalidade por neoplasias.
(OLIVEIRA; MANCINI FILHO, 2005; MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

Essa elevada morbimortalidade da DAC, faz aumentar 0s custos em assisténcia
médica, fato que piora com o aumento da prevaléncia da doenca com o avancar da idade.
As manifestacBes clinicas evidentes, onde a angina estd presente, influencia ndo sé o
status funcional, como também a qualidade de vida (DALY et al., 2006; STONE et al.,
2012). Algumas situagdes podem se evidenciar em pessoas com fatores de risco, como a
auséncia da angina, mas que também podem ocasionar impacto no esforco fisico.

Além disso, faz-se necessario ressaltar que, no Brasil, na maioria dos pacientes, 0
IAM é a primeira manifestacdo da DAC, principal representante da DCV. Diminuir a sua
taxa de incidéncia é um dos principais objetivos e desafio da saude em todo o mundo.
Assim, a identificacdo das doencas arteriais coronarias em pacientes assintomaticos ¢ de
extrema relevancia para que seja realizada a sua prevencéo, evitando que ocorra primeiro
evento e suas consequéncias. (AZEVEDO; ROCHITTE; LIMA, 2012; SIMAO et al.,
2013).

2.2 Fatores de risco da DAC

Com intuito de se pré-estabelecer a probabilidade do desenvolvimento da doenca
coronaria, em 1988, surgem os resultados do Framinghan Heart Study, que se utilizou dos
fatores de risco para o calculo do risco cardiovascular. Assim, a avaliagdo de varios desses
fatores a0 mesmo tempo permite que o0s pacientes com alto risco sejam identificados,
motiva 0s pacientes a aderirem a terapéutica proposta e modula os esfor¢os de reducéo
de risco (GARCIA et al., 2017).

Cumpre ressaltar que os fatores de risco para DCV parecem ter caracteristicas
peculiares em diferentes localidades geograficas que decorrem de distintos habitos de
vida, e destacam-se a HAS, a DLP, o DM, a obesidade, o tabagismo e a falta de atividade
fisica regular (BARBIRATO et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2015). Estudos de coorte
também foram realizados com a perspectiva de incorporar novos instrumentos para
deteccdo de risco cardiovascular, e consequentemente, risco pelo tempo de vida. No
entanto, alguns estudos demonstraram que 50% dos pacientes que apresentam eventos
ndo tem nenhum fator de risco, refletindo que a estimativa intuitiva pode superestimar o
baixo risco ou subestimar o alto risco, por falta de interagéo entre eles (MOZAFFARIAN
et al., 2015).
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No que diz respeito ao IAM, principal desfecho causador de mortalidade
relacionado a DAC, um estudo epidemioldgico identificou os fatores de risco em varias
populagcdes do mundo e algumas diferencgas e mostraram evidentes quando comparado 0s
sexos. Apesar de os fatores de risco serem 0s mesmos, o impacto da presenca de HAS ou
DM é maior em mulheres do que em homens. Enquanto que, o impacto protetor do
exercicio e da menor ingesta de alcool é mais evidente no sexo feminino. E importante
ressaltar que os fatores de risco modificaveis representaram nesse estudo um risco de 94%
de um 1AM na populacdo feminina (YUSUF et al., 2004).

Dessa forma, os fatores de risco cardiovascular modificaveis merecem especial
atencdo na prevencdo de DAC nas mulheres, principalmente apds a menopausa. Em
relacdo aos habitos de vida, 0 Nurses’ Health Study demonstrou que 0 risco de morte por
DAC dobrou em tabagistas de 1-4 cigarros/dia e foi 5,5 vezes maior em mulheres que
fumavam 25 cigarros/dia, em relacdo as ndo-fumantes. J& na pratica de atividade fisica,
as mulheres apresentam maior indice de sedentarismo quando comparada aos homens e
o risco de DAC relacionado a essa variavel é 1,5-2,4 vezes; um risco comparado a HAS,
DLP e TBG. Nos fatores sobrepeso, obesidade e sindrome metabdlica, no climatério ha
aumento de peso relacionado a reducdo do metabolismo basal, a reducdo da atividade
fisica regular, ao aumento da ingesta de alimentos caloricos e a depressdo, assim reducoes
de 5-10% do peso corporal ja estdo associados a reducéo do risco cardiovascular.

No que se refere a dislipidemia (DLP), segundo o National Cholesterol Education
Program (NCEP) Adult Treatament Panel (ATP- III), niveis de triglicérides >150mg/dL
¢ HDL <50mg/dL sdo componentes da DLP que caracteriza a sindrome metabdlica,
apresentando maior impacto na incidéncia de DCV na populacdo feminina do que em
homens, especialmente aquelas na fase de menopausa. J& em relagdo a DM, o risco é de
3-7 vezes maior de DAC para mulheres quando comparadas as ndo-diabéticas, diferente
dos homens em que o risco € 2-3 vezes maior e confere ainda um risco de 1,8-6 vezes
maior para AVE e doenca vascular periférica.

Por fim, em relacdo a HAS, 80% das mulheres, eventualmente, irdo desenvolver
esse fator de risco na fase de menopausa e a incidéncia aumenta tanto com a idade quanto
com o inicio da fase pds-menopausa. A HAS contribui com 35% de todos 0s eventos
cardiovasculares e 45% dos casos de infarto ndo-diagnosticados em mulheres, elevando
0 risco de DAC em 4 vezes quando comparada a mulheres normotensas (FERNANDES
et al., 2018).
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Nesse contexto, no grupo particular das mulheres, fica evidente que a menopausa,
principalmente quando ocorre precocemente, e o hipoestrogenismo estéo associados a um
aumento do risco das doengas cardiovasculares. No entanto, ainda ndo hd um consenso
em considerar que o hipoestrogenismo seria um fator agravante que colocaria a mulher
em uma categoria superior de risco calculado pelo escore de Framinghan (FERNANDES
et al., 2018).

2.3 Quadro clinico da DAC

O quadro clinico da DAC esta intimamente relacionado com o desenvolvimento da
isqguemia miocérdica, quando ndo ha isquemia esta costuma ser completamente
assintomatica. Na imensa maioria dos casos, a DAC aterosclerética é a principal causa de
isquemia miocardica, nestes casos, o quadro pode ter evolugdes clinicas variadas (AHA,
2006; GHEORGHIADE et al., 2006).

Nas mulheres, devido ao efeito protetor dos estrégenos, a DAC se manifesta, em
média, dez anos mais tarde, quando comparadas ao homens. Na p6s-menopausa, quando
0 nivel de estrogenos esta baixo, ha alteracbes no metabolismo lipidico, elevando os
niveis de colesterol total, lipoproteinas e triglicerideos, além de tendéncia ao ganho de
peso. O resultado € um perfil lipidico altamente favoravel a aterogénese, principalmente
quando associada a DM e HAS. (OLIVEIRA; MANCINI FILHO, 2005)

A forma mais comum de evolucéo é a DAC estavel, clinicamente manifesta como
angina aos esforcos. Nestes casos, pode acontecer progressdo lenta da placa
aterosclerotica e o paciente, apos longo periodo assintomatico, inicia com sintomas aos
esforcos e com evolucdo lenta e progressiva dos episddios de dor, podendo apresentar
eventualmente angina aos pequenos esforcos ou até mesmo em repouso (TOTH, 2008).
A evolucdo clinica destes pacientes costuma ser lenta, e pode levar meses ou anos.
Todavia, os pacientes com DAC aterosclerdtica também podem apresentar evolucao
clinica rapida ou subita de um quadro previamente pouco sintomatico para sintomas
desencadeados aos minimos esfor¢cos ou até mesmo em repouso, caracterizado de
sindrome coronariana aguda (DAGENAIS et al., 2002).

No que diz respeito ao prognostico, as mulheres apresentam um pior do que 0s
homens, possuindo maior taxa de mortalidade apds o seu primeiro evento cardiaco.
Provavelmente, isso se deve ao fato de que elas apresentam um niimero maior de fatores

de risco ao sofrer um IAM. No entanto, se € questionado também a existéncia de um fator
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biolégico distinto que as coloca em um patamar de risco superior. (OLIVEIRA;
MANCINI FILHO, 2005).

2.4 Diagnostico de DAC e estratificacdo do risco cardiovascular

A estratificacdo de risco da DAC crbnica é uma das etapas fundamentais na
investigagdo clinica, pois é ela que ird nortear a definicdo terapéutica a ser instituida. 1sso
porque, pacientes estratificados como de baixo risco tém pouca probabilidade de se
beneficiarem de procedimentos invasivos, enquanto que pacientes de alto risco tém taxas
de evento elevadas quando permanecem em tratamento clinico exclusivo (AHA, 2006;
HEIDENREICH et al.,, 2011; LEE & BOUCHER, 2001; NICHOLLS et al., 2006;
STONE et al., 2012). Por fim, para os pacientes de risco intermediario, a melhor forma
de estratificagdo é a quantificacdo através de métodos ndo-invasivos de isquemia e a
avaliacdo da funcédo ventricular (FUSTER, 2005; SIQUEIRA et al., 2016; SNOW et al.,
2004).

Baseado nos testes ndo invasivos, 0s pacientes podem ser sub classificados em
baixo, médio e alto risco de eventos a longo prazo. Quando de baixo risco, devem
permanecer em tratamento clinico. Quando de alto risco, devem ser avaliados
invasivamente e deve ser realizada intervencdo sempre que possivel. Pacientes de risco
intermediario podem seguir qualquer uma das estratégias propostas (BUDOFF et al.,
2006; KORLEY et al., 2017; NICHOLLS et al., 2006).

Os fatores de risco para a DAC contribuem para a gravidade da doenca e devem ser
conhecidos e comprovados para uma abordagem preventiva. Todavia, considera-los de
modo “individualizado” induz a concep¢dao de que saide ou doenca dependem do
individuo, e se este se “comportar bem”, ter-se-ia 0 controle das doencas associadas a
estes fatores. Essa forma de concepcdo, negligencia que binémio salde-doenca €
dependente do entendimento de uma complexa rede causal que envolve o individuo (com
sua base genética) interagindo com o seu meio ambiente e outros individuos, em familia
e em sociedade, ou seja, um ecossistema genético-social-ambiental (KORLEY et al.,
2017; MORIGUCHI, 2002). Entdo, mensurar a possibilidade progndstica dentro do
cendrio atual de alta morbidade e mortalidade relacionada a DAC e outras doencas

cardiovasculares, reforcam a necessidade de escolha de métodos diagnosticos precisos.

3 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DAS CORONARIAS
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O principal uso da angiotomografia das artérias coronarias (ATCC) na doenca
coronariana é para realizacdo da coronariografia ndo invasiva, visando investigacdo de
DAC tanto em pacientes sintomaticos quanto em assintomaticos. Isso porque, esse
método de imagem possui um alto valor preditivo negativo e é Gtil em pacientes de
probabilidade baixa ou pacientes de probabilidade clinica intermediaria que tenham
exames funcionais conflitantes (CAMARGO et al., 2017; SCHROEDER et al., 2004).
Todavia, para a realizacdo da ATCC, o processo inicia-se com a quantificacdo do escore
de célcio (EC), e, em seguida com a infusdo de contraste para o estudo das artérias
coronarias, caracterizando a presenca de placas ateroscleréticas.

3.1 Escore de Calcio

O processo de deposicao de calcio na parede vascular € um fendmeno especifico da
aterosclerose, guardando uma estreita relacdo com os fatores inflamatorios que estdo
localizados na parede das artérias. Essa calcificacdo pode ser quantificada através do
escore de Agatston, que é o mais utilizado para esse fim. Além disso, o escore de célcio
(EC) demonstra ter um elevado valor prognostico, relacionando-se com eventos cardiacos
graves futuros e podendo influenciar na necessidade de uma terapéutica dirigida (BAHLA
et al., 2016; BERMAN et al., 2006).

Dessa forma, a determinagdo do EC se torna relevante na estratificacdo do risco
coronario, principalmente em pacientes assintomaticos que possuem risco clinico
intermediario, e quando associado a fatores de risco, como observado em recente estudo,
0 CONFIRM (Shaw et al., 2012). Atualmente, é nesse grupo de pacientes o seu mais
abrangente uso para a deteccdo de aterosclerose subclinica. Além disso, quando
comparado a métodos ndo invasivos, 0 EC vem mostrando melhor desempenho na
predicdo de eventos cardiovasculares (PLANK et al., 2016; VANHOENACKER et al.,
2007).

A quantificacdo pode ser descrita de duas formas: em niimeros absolutos (Quadro
1) ou através de valores ajustados para sexo, idade e etnia do paciente, podendo ser
descritos por percentis distribuicdo na populacdo geral calculados por diversos bancos de
dados populacionais comparados entre individuos com as mesmas caracteristicas clinicas
(MARK et al., 2010).
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Tabela 1: Quantificagdo do Escore de calcio (Escore de Agatston) quanto ao risco

cardiovascular.

Quantificagao do Escore de Célcio (EC)
0 Ausente
1-100 Discreto
101 - 400 Moderado
401 - 1000 Alto
> 1000 Muito Alto

Fonte: Sara et al., Arg. Bras. Cardiol. 2014; 103 (6, Supl.3): 1-86

Ja se sabe que a quantidade de calcificacdo coronéria se relaciona com a carga de
placa aterosclerotica total do individuo, enquanto que a tomografia computadorizada
(TC) é um método com alta sensibilidade e elevada acuracia para essa quantificacdo. Para
isso, sdo feitas imagens do coracdo em cortes transversais (em geral de 3 mm de
espessura) de maneira sincronizada ao eletrocardiograma (ECG), sem a utilizagcdo de
contraste iodado e com baixa dose de radiacdo (DANAD et al., 2017; GREENLAND et
al., 2007; NEGLIA et al., 2015).

Diversos trabalhos confirmaram alta acuracia da angiotomografia
computadorizada de coronarias (ATCC), se comparado a angiografia coronariana
convencional (padrdo ouro), mostrando poder preditivo negativo variando ente 96 a
100%, sensibilidade entre 91 a 99% e especificidade de74 a 96% (GOPALAKRISHNAN
etal., 2008; NEGLIA et al., 2015; VANHOENACKER et al., 2007; MARK et al., 2010).

3.2 Angiotomografia das Artérias Coronarias

A angiotmografia das artérias coronarias (ATCC) tem sido cada vez mais utilizada
no diagnostico de DAC devido a rapida evolucdo tecnoldgica, que se reflete na melhor
resolucdo espacial e temporal das imagens e progressiva reducdo na dose de radiacéo,
sendo a alta acuracia diagndstica alcancada através de tomografos de multiplos detectores
(> 64 canais). Por isso, em pacientes selecionados, a ATCC é considerada como uma
alternativa confidvel a métodos invasivos, permitindo um diagndstico rapido e seguro
(SARA et al., 2014).

Para a aquisicdo das imagens sdo realizados cortes com espessura submilimétrica,
geralmente 0,5 mm, sincronizada ao ECG, com dose de radiacdo superior a do EC e com

a utilizacdo de contraste iodado endovenoso. A cada corte, a mesa se move para outro
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ponto da anatomia, a uma distancia predeterminada do primeiro corte. Apos a coleta dos
dados, as imagens sdo retrospectivamente reconstruidas, de acordo com a fase do ciclo
cardiaco. Essas imagens sdo analisadas através de um software, utilizando técnicas de
reconstrucéo tridimensionais e bidimensionais em multiplos planos (MARTIN et al,
2014; NEGLIA et al., 2015).

Por fim, o valor progndstico da ATCC tem sido demonstrado através de um grande
namero de evidéncias, independente dos fatores de risco tradicionais, da fragdo de ejecéo,
dos resultados do EC e de testes de isquemia miocardica, em diversos subgrupos de
pacientes e em diferentes situacdes clinicas. (BUDOFF et al., 2006; KORLEY et al.,
2017). Dessa forma, as principais indicagdes da ATCC se fazem em pacientes
sintomaticos de risco intermediario, em pacientes com suspeita de DAC crbnica com
testes de isquemia prévios conflitantes ou inconclusivos, em sintomaticos continuos e
testes de isquemia prévios normais ou inconclusivos e discordancia entre a clinica e
resultados de testes de isquemia prévios. Portanto, a tomografia cardiaca é utilizada com
alto poder de acuréacia, ndo apenas para excluir doenca coronaria obstrutiva, detectando a
presenca de placas (calcificadas, parcialmente calcificadas e nédo calcificadas), além de
avaliar a gravidade e a extensdo da aterosclerose corondria (MARK et al., 2010;
CAMARGO et al, 2017).

4 FUNCIONALIDADE
A capacidade funcional surge, atualmente, como um novo paradigma de salde,
particularmente importante quando relacionamos as doencas crénicas, onde o problema
se inicia quando as funcdes comecam a deteriorar. Um individuo portador de doencas
crénicas pode ser considerado saudavel, se comparado com as mesmas doengas, porém
sem controle destas, com sequelas e incapacidades associadas. Dessa forma, pode-se
inferir que a habilidade para desempenhar as atividades é mais relevante do que a doenca
propriamente dita. A manutencdo da capacidade funcional pode ter implicacfes para a
qualidade de vida, por estar relacionada com a capacidade do individuo se manter na
comunidade, desfrutando a sua independéncia e continuando as suas relacdes e atividades
sociais até as idades mais avancadas (INZITARI & BASILE, 2003; ROSA et al., 2003).
A mensuragdo da funcionalidade e da incapacidade sdo temas de interesse
crescente a partir do momento em que as doencas cronicas tém apresentado alta

prevaléncia e incidéncia, sendo o aumento da expectativa de vida um fendmeno
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caracteristico nas sociedades modernas. A incapacidade, em particular, ¢ uma categoria
subjetiva e ambigua (JETTE, 2006). Em virtude disso, a OMS (Organizagdo Mundial da
Saude), ha cerca de 30 anos, vem desenvolvendo modelos de entendimento e classificagdo
dos fendmenos de funcionalidade, incapacidade e deficiéncia (STUCKI et al., 2007).

Em 1980, a OMS propds, em paralelo a Classificacdo Internacional das Doengas
(CID), a Classificacdo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens
(International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps — ICIDH), que é
uma classificacdo do impacto da doenca. Esse modelo apresentava trés dimensdes: a
deficiéncia, a incapacidade e a desvantagem. Em se tratando da incapacidade, foi definida
como qualquer restricdo ou falta de habilidade, decorrente de uma deficiéncia, para
desempenhar uma atividade da maneira ou dentro do intervalo considerado normal para
um ser humano (WHO, 1980; WHO, 2011).

Em 2001, a OMS estabeleceu uma nova abordagem conceitual para a
incapacidade por meio da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (International Classification of Functioning, Disability and Health, 2000),
conhecida como ICF. Na nova abordagem, a incapacidade é uma classificacdo dos
componentes da saude ao inveés de classificacdo de consequéncia da doenca. A ICF
engloba todos os aspectos da satude humana e alguns componentes relevantes para a saude
relacionados ao bem-estar, descrevendo-os em termos de dominios da saude (visdo,
audicdo, memdria, aprendizado) e de dominios relacionados a satde (educacéo, trabalho,
transporte), de modo que esses dominios possam ser descritos na perspectiva do corpo,
do individuo e da sociedade. Nesta abordagem, a funcionalidade compreende todas as
funcbes corporais, tarefas ou acdes, ao passo que incapacidade engloba as deficiéncias,
limitacdo da capacidade ou restricdo no desempenho de atividades (WHO, 2002; WHO,
2011).

O conceito de incapacidade tem passado por uma enorme evolucdo durante as
Gltimas décadas. Atualmente, a incapacidade se refere quase exclusivamente a um
declinio funcional. A funcdo é definida pela capacidade da pessoa viver
independentemente e cuidar dos seus negdcios e de si propria. Alguns autores, relataram
que a defini¢do de incapacidade esta relacionada a varios aspectos da saude do individuo,
o0 que lhe confere um carater multidimensional. Assim, a caracterizacdo da incapacidade
requer informagdes detalhadas sobre diferentes aspectos da saude do individuo. Todavia,
para medir a incapacidade, é necessario considerar 0s aspectos fisicos, cognitivos e
emocionais (COSTER et al., 2004).
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O aspecto fisico compreende o desempenho sensitivo e motor na execucdo de
tarefas e atividades especificas. Mudanca de decubito, sair da cama, transferéncias,
deambulagéo, subir escadas, curvar-se, levantar-se e carregar alguma coisa séo todos
exemplos de atividades fisicas funcionais. As capacidades funcionais sensoriais e motoras
estdo subjacentes aos padrdes fundamentais de organizacao diaria de comportamento, que
sdo adicionalmente classificados como atividades de vida diaria (AVD). As tarefas mais
complexas associadas com a vida independente na comunidade s&o classificadas como
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) (SHEEHAN, 2003; YANG et al, 2005).

Portanto, o desempenho bem-sucedido das atividades funcionais fisicas
complexas torna necessaria a integracao de capacidades cognitivas e emocionais, assim
como fisicas. O aspecto cognitivo abrange uma variedade de elementos como contar o
tempo, realizar célculos monetarios, atengdo, concentracdo, memoria e julgamento. O
aspecto emocional se refere de um modo geral aos “aborrecimentos” da vivéncia diaria,
aos eventos traumaticos, a auto estima, a ansiedade, a depresséo e a adaptacéo (INZITARI
& BASILE, 2003; SHEEHAN et al., 2003).

Entende-se que a incapacidade funcional diz respeito ao desempenho fisico e pode
ser definida pela dificuldade ou necessidade de ajuda para o individuo executar tarefas
cotidianas basicas ou mais complexas necessdrias para a vida independente na
comunidade e tarefas relacionadas a mobilidade. Além disso, a incapacidade funcional é
um importante indicador de incapacidade (HARDY et al., 2005).

No que diz respeito as mulheres, quando na pds-menopausa, hd uma associacao
com pratica insuficiente de atividade fisica, representando um fator agravante para a piora
da capacidade funcional nesse grupo. Além disso, esse fator reflete também na
composicao corporal, tendo como resultado um aumento de peso que também influencia
na funcionalidade e impacta na baixa qualidade de vida. (BUONANI et al., 2013;
PERSEGUIM et al., 2011).

Em sintese, a condicdo de saude deve ser avaliada por mais de perto, integrando
aspectos da funcdo e estrutura do corpo, atividade e participacdo, ndo esquecendo das
condicBes pessoais e ambientais. A funcionalidade e a incapacidade, deve ser parte
integrante da avaliacdo clinica, favorecendo uma melhor analise da saude do individuo,
permitindo também analises quanto a custo de acOes terapéuticas e que impactem na
qualidade de vida. (WHO, 2011).

4.1 Doenca cardiaca e funcionalidade
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Em questdes de salde, o paciente é a razdo da pratica médica e todos os esforgos
devem ser feitos para atendé-lo. No entanto, questiona-se quais realmente sdo as
necessidades e expectativas dos pacientes. 1sso porque, sua perspectiva é subestimada
pelos profissionais, administradores, formuladores de politicas de saide ao debaterem
estratégias para melhorar o seu atendimento (VARGAS et al., 2006).

As expectativas e necessidades dos pacientes tém dimensfes maltiplas e podem ser
alteradas por experiéncias pessoais, presentes e passadas; pela vulnerabilidade que a
doenca acarreta; e por informacGes adquiridas por meio de profissionais de salde,
familiares, amigos e pela midia. Outros fatores como idade, sexo, raga, distribuicdo e
forma de prestacdo de servigcos também podem determinar alteracGes nas necessidades e
expectativas dos pacientes (SILVEIRA, 2004).

Entender o paciente que sofre de uma doenca cardiaca € entender que esse paciente
se encontra num momento especial do processo reflexivo de muitas descobertas acerca
de si e incertezas perante a doenca. O paciente de uma cardiopatia vivencia 0 momento
especial de estar entre a vida e a morte, entre a satde e a doenga, momento determinante
de sua trajetoria existencial (SOUZA, 2004). O tratamento da doenca cardiaca representa
uma realidade imposta de modo subito que desestrutura o paciente. Ele sente-se atingido
em sua autoestima, tem medo do seu estado de saude e fica a mercé de profissionais que
nem sempre lhe transmitem seguranca e empatia. Quando existe deciséo de realizacdo de
uma cirurgia cardiaca, por exemplo, este pensamento pode desencadear contradi¢cbes no
paciente. O coragdo é um Orgao que representa, no simbolismo cultural, o centro da vida
e das emocdes e a intervencdo nesse Orgdo provoca intenso desgaste emocional
(LIEBERMAN, 2004; SILVA, 2000; SANTOS, ARAUJO, 2003).

A doenca cardiaca significa um desequilibrio biopsiquico, pois surge tanto no nivel
psiquico como no organico. Durante o periodo de tratamento o paciente pode tornar-se
introvertido, pensativo, e numa atitude de expectativa perante a vida e de conhecimento
de si proprio. O paciente pode adotar uma postura passiva diante da doenca, em resposta
a uma situacdo que ele ndo controla. Essa situacdo pode mobiliza-lo com tal intensidade
que o impede de lidar com a excitacdo de seu psiquismo gerando angustia (SILVA, 2000;
SANTOS e ARAUJO, 2003).

Nesse contexto, fica evidente que compreender o paciente de uma cardiopatia
significa refletir o momento que ele vive, interagir em direcdo a reconstrucéo ndo s6 do

conhecimento, mas de um ambiente de satde digno e humano.
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4.2 Instrumentos de medida de funcionalidade

A qualidade de vida relacionada as atividades de vida diarias (AVDs) direcionou o
interesse em quantificar as alteragdes das capacidades ligadas as funcdes humanas por
meio de escalas que medem a independéncia funcional. Essa avaliagdo, além de
apresentar objetividade do plano de tratamento, favorece maior compreensdo das
dificuldades dos individuos (MYLES et al., 2001; SHOEMAKER et al., 2013). Dentre as
escalas mais utilizadas estdo: Medida de Independéncia Funcional (MIF) e a escala de
Bartel, indice de Katz de atividade de vida diaria (RIBERTO et al., 2004; SCATTOLIN
et al., 2007; VAN DEN BERG-EMONS et al., 2001).

Quadrol. Escala MIF — Medida de Independéncia Funcional.

CATEGORIAS Escore

CUIDADOS PESS0AIS
1. Alimentagdo

2. Auto cuidado

3. Banhar-se

4. Vestir tronco superior

5. Vestir tronco inferior

6. Higiene intima

CONTROLE ESFINCTERIANO

7. Controle vesical

8. Controle intestinal

MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS
9. Cama [ cadeira / cadeira de rodas

10. Banheiro

11. Banho chuveiro / banheira

LOCOMOCAD
12. Andar [ cadeira de rodas

13. Escadas

COMUNICACAD

14. Compreensao

15. Expressio

COGNITIVO S0OCIAL

16. Interacéo social

17. Resolver problemas

18. Memdria

ESCORE TOTAL




Quadro 2. Nivel de funcionalidade para cada

Independéncia Funcional)

NIVEL

EQUIVALENTE EM FUNCIONALIDADE

7

Independéncia completa: toda tarefa que envolve uma atividade, &
realizada de forma segura, sem modificagdes ou recursos auxiliares,
dentro de um tempo razoavel

Independéncia modificada: capaz de realizar tarefas com recursos
auxiliares, necessitando de mais tempo, porém realiza de forma segura
e totalmente independente

Supervisdo: sujeito necessita somente supervisdo ou comandos
verbais ou modelos para realizar a tarefa sem a necessidade de contato
ou a ajuda & somente para preparo da tarefa quando necessario

Minima assisténcia: necessita uma minima quantidade de assisténcia,
um simples tocar, possibilitando a execucgéo da atividade (realiza 75%
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item da MIF (Medida de

do esforgo necessario na tarefa)

3 Moderada assisténcia: necessita uma moderada quantidade de
assisténcia, mais do que simplesmente tocar, (realiza 50% do esforgo

2 Maxima assisténcia: utiliza menos que 50% do esforgo necessario

para completar a tarefa, mas nao necessita auxilio total.

1 Total assisténcia: assisténcia total & necessaria ou a tarefa ndo é
realizada. Utiliza menos que 25% do esforgo necessario para realizar a

Quadro 3. Escala de Barthel

ESCALA DE BARTHEL

ALIMENTACAO

(10) Independonte. Capaz de utilzar guanigues
talher, Come om tempo razosvel

(5) Ajuda, Nocossita da ajuds par corter, passar
mantosga, otc

(0) Depondente

BANHO

(10) Independonts Lava-se por comploto em
AUchin OuU BANBO Ge EersAo, O USRS 8 aspongs
Por 1odo o corpa. Entra © sal da banheira. Pode
fazor tudo sem apuds de outra pessos

(0) Deopondonte

VESTUARIO

(10) Indopendonts. Veste se, despe se o arrumas
o roupa. Amarra os cordoes dos sapatos. Colocn
CINEm pars hdnia 00 O COpPete, e NeCesssrnio

(5) Ajuda, Necessita de ajuds, mas realize pelo
monos metade da tarefa am Iompo razosvel

{0) Dopondonte

HIGIENE PESSOAL

(10) Indopondonia Lave o rosto, as maos,
wncove o dentes, olc. Barbow se o utikza sem
problemas o lomada, no caso de aparelho
wlolrico

{0) Depondenie

DEJECOES

(10) Continante. NAG aprosonta opsodos de
INCONBNONCIA. S0 SO0 NOCOSKANIOS ONOMaNs oA
BUPOMOION, COIDCH-O% POr 5 %0

{5) Inconmtinente ocasional Aprosenta episodeos
OCANONAIN Ao INCONUNBNCIA OU NeCEsSSta e
ajuda parn 0 uno de sondas ou outro dispasitivo
{O) Incontinenie

MICCAO

(10) Continunte. NAo aprasantn opmodon de
Inconbnancia. Quando faz uso de sonda ou outro
GINPORIVO, 1Oma suas propoas providkencias,

(5) Incontinente ocasional Apresemnta episodsos
OCasionals de incontingncls ou necessits de
apuda para 0 UsO de SONGda Ou CUtro AIspOstive
{O) Inconmtinente

USO DO VASO SANITARIO

(10) Independonte. Lisa 0 vaso santano ou

Weined. Senta o levanta-se sem apsda (embors use
barras de o ) Limpo-5e @ vasie- se sem ajuds
(5) Ajluda, Necossita de ajuda pors maniss o
SOQUINBHO, IMPor-se o Yostie o roups

(0) Depondente

TRANSF ERENCIA CADEIRA/CAMA

(15) Independonte. Nao necessita de noonbumas
apuda. se utihze cadoira de rodas, faz nso
Indopendontomonto

(10) Ajuda munima. Nocossita de ajuds ou
SUPEOIRAO N

(5) Grande ajuda E capaz o sentar -se, mas
NOCONRItD do assstoncia total para a passagonm
{0) Dependente

DEAMBULACAO
(15) Independente. Pode caminfu sem ajuds por
e S0m. embara utilize bengalas, muletas

% 00 andador
(10) Ajuda. Pode commhar ate 50m, mas
econsitn de ajudn Ou SUPeTVISAO
1(5) Indepandents em codern doe rodas
Movirmenta -se na cadera de rodas por. pelo
menos, Shm
(0) Dependonto

ESCADAS
(10) Indepandonte. E capaz de sube ou descer
eacadan nem ajuda 0w supervsao, embora
necessite doe dnpositivos como muketas ou
Dengala Ou se apole N Corfimao
15) Apda Necessita de apade fisce ou

Ao
(0} Depondonto

TOTAL:
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Quadro 4. indice Katz modificado

ATIVIDADES | NDEPENDENCIA DEPEI{JDENCIA
ntos)
Pomios | 0P| & S0, o)
(10u0) SEM superviso, orientagao o W ?egral
ou assnster;cua pes&cB}al - . .
nto anha- fos) Necessila de a
Banhar-se E:OI‘I’I I mene ou necessia Eu.ar%c Pan arse em malsjuge
Pontos: da au menle ara lavar uma c'l.ll lﬁ;ja en frar e
- n corpo como as | sair do chuveirg oy banheira ou
o%s emtals u. uma mlﬂer assistencia total no
il r;mto} Pe-mga gﬁmdas do Nec:essnta de ajuda
Vestir-se gar ario v%ste as Pﬂau {J&\@:ﬂ 'ser
Pontos: iptimas, % ernas 3 cinfo mmpeta ente ves
Dde receber a para

ETMHFF?TOESB bﬂ h 1] I N ifa g d
. on IF1 gl Se aﬂ n eir ﬂ 05 20e d Qe ajuda
Ir ao banheiro pen ra} gs' hﬂ ir a tTan glsm &m r-58

Pontos: | firuma suss proprias r?u (sa uninol ou corvia
© |Imgaa EA genita

Transferéncia IEUQG“T':' 39"13 e St t:’ Ponmﬂta&:c‘?%sena de 3uca
e

: l amento vantar- cama ou ca Elra
Pontos: l:neq -gppam ace?
avels - — = -
i i Crnt em completo cqn rcial Qu
Continéncia % suas eliminagoes {otalrﬁgn mmmfe fe  do
Pontos: Urinar e evacuar) intesting ou bexiga

I%orims Mecessita de ajuda
a

tota com a

Alimentagao haFDle} eva a éﬁm'gau o é

Pontos: reparacao mml a rman a o requer
sear 3tagp-anr {xj‘l alimentagao parem"i.'eral q
Total de 6= 4 = Dependéncia 2 ou menos = Muito
Fontos = Independente moderada dependente

Quadro 5. Classificacdo do nivel de dependéncia de acordo com o indice de Katz
modificado

indice de AVDs | Classificacdo

(Katz)

0 Independente nas seis fungbées (banhar-se, vestir-se,
alimentacdo, ir ao banheiro, transferéncia e continéncia)

1 Independente em cinco funcbes e dependente em uma
fungao

2 Independente em quatro fungdes e dependente em duas
fungoes

3 Independente em trés funcdes e dependente em trés
funcdes

o Independente em duas fungdes e dependente em quatro
funcbes

5 Independente em uma funcéo e dependente em cinco
fungdes

6 Dependente em todas as funcbes
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A perda da capacidade ou habilidade funcional por qualquer restricdo ou perda da
capacidade de execucdo das atividades ou tarefas didrias consideradas normais ao
cotidiano humano, deve ser mensurada. Sendo assim, a caracterizagdo da deficiéncia no
desempenho de uma atividade ou conduta, que podendo ser temporario ou permanente,
reversivel ou irreversivel e progressivo ou ndo nos condiciona ao melhor monitoramento
do seu estado de saude. A incapacidade como restrigdo resultante de uma deficiéncia para
executar atividades de forma considerada normal as fungdes humanas, demonstrando a
necessidade de sua mensuragao e acompanhamento nos pacientes que requerem constante
monitorizagdo, como acontece em pacientes com cardiopatias (SHELKEY &
WALLACE, 2017).

Um exemplo para pacientes com DAC, é o TC6M (Teste de Caminhada de 6
Minutos) que é utilizado como marcador da sua capacidade fisica, e na presenca de angina
péctoris ou disfuncao diastdlica e/ou sistdlica do ventriculo esquerdo pode representar
uma limitacdo importante de sua capacidade para o exercicio (NERY et al., 2007).

Para a interpretacdo do TC6M, segundo as recomendacdes da ATS, deve ser levado
em consideracdo estas variaveis antropomeétricas, pois afetam de forma independente o
teste em adultos saudaveis (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002). N&o obstante,
0 baixo custo de sua realizacdo e facilidade em sua aplicacdo, torna-se util para analise
da funcionalidade de pacientes cronicos, tanto com pneumopatias quanto com
cardiopatias, podendo registrar a perda funcional quando comparada aos valores de
distancia predita (CAMARA et al., 2008).

Assim, 0 uso da avaliacdo funcional aponta como relevante na rotina da préatica
clinica e em pesquisas para se traduzir o efeito da doenca e das intervengdes (SILVEIRA
et al., 2013). Em se tratando da DAC, por ser uma doenca cronica, estudar o impacto

funcional é relevante para se propor terapéuticas adequadas e maior qualidade de vida.
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8. Conflito de interesses: quando existe alguma relagéo entre os autores e qualquer
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9. Formulario de contribuicdo do autor: o autor correspondente devera completar,
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10. Direitos Autorais: 0s autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para 0s
Arquivos, previamente a publicacdo, a declaracdo de transferéncia de direitos autorais
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Declaragdo de Helsinki.
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indicar se os procedimentos seguidos seguiram os padrdes éticos do comité responsavel
por experimentacdo humana (institucional e nacional) e da Declaragcdo de Helsinki de
1975, revisada em 2008. Se houver divida quanto a realizacdo da pesquisa em
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RESUMO

Fundamento: Doenga arterial coronaria (DAC) tornou-se a principal causa de
morte nas mulheres do mundo ocidental, geralmente, manifestando-se clinicamente apds
menopausa. Todavia, além da avaliacdo da DAC, aponta-se importancia também da

avaliacdo funcional como novo paradigma da salde publica frente ao envelhecimento.

Objetivo: Analisar a associacdo entre a funcionalidade e variaveis clinicas e

angiotomograficas em homens e mulheres pds-menopausa na DAC.

Meétodos: Estudo observacional, transversal, com 132 pacientes com DAC suspeita
e/ou estabelecida, entre agosto/2014 e junho/2017 que se submeteram a angiotomografia
de coronarias. Avaliou-se funcionalidade, mediante indices KATZ, MIF e Barthel; e
também condicdo aerdbica, mediante Teste de Caminhada (TC6M). Analisou-se escore
calcio e grau estenose, além de aplicado questionario para caracterizacdo clinica.

Analisou-se as associa¢des através da regressao logistica.

Resultados: Da amostra, 84 (63,3%) eram mulheres com idade média de 61 + 8
anos, semelhante aos homens (61,3 £ 6,7 anos). Quanto a caracterizacdo clinica, as
mulheres predominaram em: obesidade (40,2% vs 19,1%; p=0,014), hipertensao arterial
sistémica (85,4% vs 67,4%; p=0,017), dislipidemia (69,9% vs 51,1%; p=0,033) e
sintomas (81,9% vs 63,8%; p=0,021). Quanto a condicdo aerObia, obtiveram pior
desempenho no TC6M com menor distancia percorrida (339,30 + 94,45 vs 395,74 +
119,53 metros; p=0,003). Analisando-se as associac¢des, ser do sexo feminino representou
3,7 vezes mais risco (p=0,014) de incapacidade fisica, enquanto ter estenose grave, 8,8
vezes (p=0,002).

Conclusdo: Comparativamente aos homens, ser do sexo feminino em pos-
menopausa representa maior declinio funcional com risco 3,7 maior para incapacidade
fisica. Dessa forma, capacidade funcional representa importante marcador de risco

cardiovascular.
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ABSTRACT

Background: Coronary artery disease (CAD) has become the leading cause of
death in women in the Western world, generally manifesting clinically after menopause.
However, in addition to the evaluation of CAD, it is also important to consider functional
evaluation as a new paradigm of public health in the face of aging.

Objective: To analyze the association between functionality and clinical and

angiotomographic variables in men and postmenopausal women in CAD.

Methods: Cross-sectional, observational study of 132 patients with suspected
and/or established CAD between August 2014 and June 2017 who underwent coronary
angiotomography. Functionality was assessed using KATZ, MIF and Barthel indices; and
also aerobic condition, through Walk Test (TC6M). Calcium and stenosis score was
analyzed, and a questionnaire was applied for clinical characterization. The associations

were analyzed through logistic regression.

Results: Of the sample, 84 (63.3%) were women with a mean age of 61 + 8 years,
similar to men (61.3 £ 6.7 years). Regarding the clinical characterization, the women
predominated in obesity (40.2% vs 19.1%, p = 0.014), systemic arterial hypertension
(85.4% vs 67.4%, p = 0.017), dyslipidemia (69, 9% vs 51.1%, p = 0.033) and symptoms
(81.9% vs 63.8%, p = 0.021). Regarding the aerobic condition, they had a worse
performance on the 6MWT with less distance traveled (339.30 + 94.45 vs 395.74 +
119.53 meters, p = 0.003). Analyzing the associations, being female represented 3.7 times
more risk (p = 0.014) of physical disability, while having severe stenosis, 8.8 times (p =
0.002).

Conclusion: Compared to men, being a postmenopausal female represents a greater
functional decline with a 3.7 greater risk for physical disability. In this way, functional

capacity represents an important marker of cardiovascular risk.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV), devido a sua morbidade e mortalidade,
permanecem como uma das principais doengas no século 21, tendo relevancia uma das

suas principais representantes: a doenga arterial coronéaria (DAC).1

No Brasil, segundo o censo de 2016, doencas do aparelho circulatério é a principal
causa de morte, sendo responsavel por 27,6% dos ébitos. Entretanto, quando analisado
por sexo, é responsavel por 30% do total de Obitos nas mulheres, enquanto que, nos
homens, é responsavel por 26%.3 Essa disparidade pode ser explicada pela sub-
representacdo feminina nos estudos clinicos e a negligéncia com condigdes especificas

desse grupo, como gravidez e menopausa.?

No que diz respeito a DAC, é uma doenca cronica que se estabelece a necessidade
ndo somente do diagndstico clinico, mas tambem da importancia do ponto de vista do
paciente em relacdo ao seu estado atual doenga, como monitorizacdo da qualidade das
medidas terapéuticas e a repercussao nas atividades funcionais do cotidiano.* Isso porque,
o0 resultado da terapéutica pode ser considerado bem-sucedido quando se mantém a
autonomia, integrando socialmente e permitindo realizar suas atividades de vida diaria
(AVD).5

Em relacdo as mulheres, quando na pds-menopausa, ha uma associacdo com pratica
insuficiente de atividade fisica, representando um fator agravante para capacidade
funcional nesse grupo. Além disso, esse fator reflete também na composicédo corporal,

tendo como resultado um aumento de peso que também influencia na funcionalidade. ¢’

Dessa forma, podemos aferir que, em pacientes com fatores de risco cardiovascular
para 0 desenvolvimento da DAC ou com DAC ja estabelecida, faz-se necessario a
avaliacdo da funcionalidade, visto que essa doenca predispde a sintomas que, quando
presentes, induzem a limitacdo ao esfor¢o fisico, bem como, incapacidades para
realizacdo de suas AVD. Portanto, a condi¢do de satde deve ser avaliada pelo aspecto
funcional, visando melhor quantificar a sua qualidade de vida e sua autonomia para o
desenvolvimento de atividades corriqueiras, e assim, comtemplando o paciente um todo,

ndo apenas ha doenga, como também na sua condi¢do biopsicossocial.
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Por conseguinte, o objetivo do presente estudo foi analisar a associagéo do grau de
funcionalidade e capacidade fisica em mulheres pds-menopausa com DAC estabelecida

ou em investigagé&o.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, de consecutivos pacientes com DAC, de ambos
0s sexos, em investigacao clinica. A amostra foi composta por pacientes encaminhados
por seus cardiologistas para angiotomografia computadorizada coronariana (ATCC). Na
avaliagdo inicial do paciente, a probabilidade de DAC foi avaliada de acordo com a
pontuacdo do algoritmo de Diamond-Forrester.® Os dados foram coletados no periodo de
agosto de 2014 a junho de 2017, em um hospital publico e em outros servicos privados
prestadores de CCTA (Toshiba Aquilion® e GE Healthcare VCTO), em Aracaju / Brasil.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe sob o protocolo 0289.0.107.000-11. Apds ATCC, os pacientes foram
divididos em quatro grupos, dependendo do escore de calcio (EC): Ausente - 0, EC baixo
1-100, EC intermediario 101 - 400 e EC alto / muito alto> 400. Os critérios de inclusdo
para o estudo foram: pacientes de ambos sexos com suspeita de DAC, concordancia em
participar do estudo e capacidade de compreender e assinar o termo de consentimento
livre e esclarecido e as questdes nos instrumentos. Enquanto que os critérios de excluséo
foram: pacientes clinicamente instaveis, recusa em participar do estudo, pacientes com
doencas cerebrovasculares associadas a sequelas motoras, alergia conhecida ao meio de
contraste iodado, nefropatia, historia de mieloma maltiplo ou transplante de érgao, alto
nivel de creatinina sérica (> 1,5 mg / dl), depuracéo da creatinina calculada <60ml / min,
intolerdncia conhecida ou suspeita ou contraindicacdo aos beta-bloqueadores, incluindo
reacdes alérgicas, doenca pulmonar com broncospasmo, além de qualquer doenca no dia
da avaliacgdo, tal como resfriado, gripe ou febre, o que poderia afetar o teste de capacidade

fisica. Dessa forma, 215 pacientes foram encaminhados para avaliacao.

A funcionalidade foi avaliada por meio da medida de independéncia funcional
(MIF) e os niveis de atividade de vida diaria (AVD) foram avaliados pela escala de
Barthel e pelo indice de Katz modificado. Além desses instrumentos, o teste de caminhada

de 6 minutos (TC6) foi utilizado como marcador de dependéncia e independéncia
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funcional e para avaliar o desempenho fisico na estratificacdo prognostica. Cinco
pacientes foram entdo excluidos por ndo realizar o teste de capacidade fisica, e dois
pacientes foram hospitalizados antes do exame ATCC. Portanto, 208 concluiram a
avaliacdo da funcionalidade. Dois pacientes foram excluidos do ATCC por razdes clinicas
incompativeis com o teste. Dessa forma, 206 completaram o primeiro ATCC para avaliar
0 EC. Outros 44 pacientes foram incapazes de completar a segunda ATCC para examinar
a estenose. 164 pacientes, portanto, completaram a avaliagdo funcional e as duas ATCC.
Por fim, foram excluidos os pacientes menores que 50 anos, restando um total de 132
pacientes.

A funcionalidade foi avaliada usando a medida de independéncia funcional (FIM),
e 0s niveis de AVD foram avaliados usando a escala de Barthel e o indice de Katz
modificado. Além desses instrumentos, o teste de caminhada de 6 minutos (TC6) foi
utilizado como marcador de dependéncia e independéncia funcional e para avaliar o
desempenho fisico na estratificacdo progndstica. As variaveis categoricas estudadas
foram divididas em caracteristicas gerais: idade, sexo, peso, indice de massa corporal
(IMC); habitos de vida: tabagismo, uso de alcool e atividade fisica; fatores de risco:
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidade e histéria familiar de
DAC; sintomas: precordialgia tipica e atipica, dispneia e DAC. As variaveis de desfecho
foram: medida de independéncia funcional (MIF), indice de Barthel, indice de Katz
modificado, distancia percorrida em metros no TC6, porcentagem da distancia prevista
alcancada, EC (valores absolutos), estenose coronariana em % e numero de artérias
afetadas. A escala MIF tem uma ampla gama e sua validade ¢ amplamente aceita na
literatura internacional e é validada em diversos paises, inclusive no Brasil. Além de ser
facil de implementar e entender, avalia componentes motores e cognitivos em varias
condicdes clinicas. Além disso, é considerada uma medida que atende aos critérios de
confiabilidade, validade e acuracia. A escala MIF € classificada pela capacidade do
paciente de realizar atividades independentes sem a necessidade de assisténcia de outra
pessoa ou recurso. Se a ajuda for necesséria, a escala quantifica essa necessidade. A
necessidade de assisténcia (cuidado) é quantificada pelo tempo ou energia despendida por
outra pessoa para atender as necessidades do individuo, a fim de manter sua qualidade de

vida.

O indice de Barthel também mede a independéncia funcional em relacdo aos

cuidados pessoais, mobilidade, locomogé&o e funcéo intestinal e vesical. A versdo utilizada
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no estudo avaliou a independéncia funcional em dez tarefas: alimentagéo, banho, vestir-
se, aliciamento, eliminagéo intestinal, eliminagdo da bexiga, toalete, transferéncia de
cadeira / cama, caminhada e escadas. Os pacientes que necessitaram da assisténcia de

outra pessoa em qualquer uma das tarefas foram considerados “dependentes”.”

O indice de Katz modificado foi utilizado porque avalia a independéncia em termos
de AVD, ao realizar atividades sem supervisdo, ou qualquer tipo de orientacdo direta. O
indice indica a capacidade do paciente de ter uma vida independente. Este instrumento
avalia a funcionalidade em seis areas (banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia de

cama / cadeira, continéncia e comida).®

A capacidade fisica foi avaliada pela capacidade de deambular e foi avaliada pela
distancia percorrida durante o TC6, que foi realizado de acordo com as recomendacgdes
da American Thoracic Society.® A distancia prevista foi calculada em metros, segundo

caracteristicas individuais, e parametros antropométricos para a populacdo brasileira.'°

Escores de calcio da artéria coronaria (EC) foram calculados usando ATCC.
Imagens do coracdo foram feitas em secOes transversais (geralmente com 3 mm de
espessura), em sincronia com o ECG. A calcificacao das artérias coronarias foi definida
como regides das artérias com densidade superior a 130 unidades Housfield (HU) em 3
pixels adjacentes (> 1mm2). O célculo é baseado na pontuacdo de densidade ponderada
dada ao maior valor de atenuacdo (HU) multiplicado pela area da particula de
calcificacdo, e o EC total foi calculado pela soma dos escores individuais de cada regido,
conforme descrito por Agatston. A soma do célcio presente em cada artéria coronaria e
seus derivados fornece o valor total e 0 EC, onde os valores absolutos sdo quantificados
em unidades de Agatston como se segue: auséncia (0 AU), baixa (1-100 AU),
intermediaria (101 -400 UA), alta (401-1000) ou muito alta (> 1000 UA). O ATCC foi
realizado com uma tensdo de 120 KV e uma amperagem de 400 miliampéres. Durante a
aquisicao das imagens no CCTA, a frequéncia cardiaca ndo deve variar mais de 10% em
comparacdo com a frequéncia de base. A extensdo da estenose coronaria foi obtida pelo
calculo do diametro da parte mais estreita do lumen. As lesdes foram consideradas
obstrutivas quando 50% do limen estava obstruido. O grau de estenose foi classificado
como baixo quando a reducado foi menor que 50% do liGmen, moderado quando a reducao

foi maior que 50% e grave quando a reducédo foi maior que 70%.
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Analise estatistica: As varidveis numéricas foram descritas pelo teste t-student ou
o teste de Mann-Whitney. Quanto as variaveis categoricas, utilizou-se frequéncia absoluta
e percentagem. Para comparar caracteristicas das variaveis categoricas entre os dois
grupos, utilizou-se o teste do Qui-Quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. Para a
analise das associagdes entre dependéncia funcional e os fatores: idade, sexo, obesidade,
sedentarismo e grau de estenose foi utilizada a regressdo logistica pelo método
“Backward Wald”. Foram considerados estatisticamente significantes os resultados cujos

niveis descritivos para o valor de p foram inferiores a 5% (p<0,05) e poder p= 0,80.

Os resultados obtidos foram analisados utilizando-se o programa estatistico SPSS
versdo 22.0 para Windows (IBM® Corporation, Somers, EUA).

RESULTADOS

A amostra consistiu de 132 pacientes composta majoritariamente (63,3%) de
mulheres, sendo a média de idade 61,01 + 8,02 anos, enquanto nos homens foi de 61,35
+ 6,69 anos. (Tabelal)

Quanto aos habitos de vida, o sexo feminino apresentou maior média de indice de
massa corporea (IMC) com 28,54 + 5,70 e p=0,043; maior prevaléncia de obesidade
(40,2% vs 19,1%; p=0,014), de sedentarismo (59,3% vs 44,4%; p=0,110) e de tabagismo
(25,3% vs 23,4%; p=0,809). O etilismo foi o Unico mais prevalente entre 0s homens
(57,4% vs16,9%; p<0,001). (Tabelal)

Dos fatores de risco para doenca arterial coronaria (DAC), observou-se maior
frequéncia no sexo feminino em todos os fatores pesquisado. Na hipertensdo arterial
sistémica (HAS), foi de 85,4% vs 67,4% (p=0,017), havendo uma maior média de pressao
arterial sistélica (128,9+18,1 vs 127+18,6; 0,584) e menor média de pressdo arterial
diastdlica (75,1+11,5 vs 77,6£9,2; p=0,197). No diabetes mellitus (DM), foi de 39,8% vs
23,9 (p=0,069), porém os homens apesentaram maior média de glicemia (114,2+58,8 vs
104,3+32,1; 0,268). Na dislipidemia (DLP), foi de 69,9% vs 51,1% (p=0,033), havendo
maior média no colesterol total (198,9+73,5 vs 178,7 + 53,8; p=0,141), no HDL (49,5 +
11,5vs 45+ 12,2; p=0,065) e no LDL (114,7 + 37,3 vs 99,3 £ 37,3; p=0,048); ja o nivel
de triglicérides, foi maior no sexo masculino (169,2 + 185,5 vs 143,5 + 70,2; p=0,421).
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Nos antecedentes familiares, a prevaléncia feminina foi de 77,5% vs 69,8% (p=0,346).
(Tabelal)

No que diz respeito a sintomatologia, observou-se que homens eram mais
assintomaticos (36,2% vs 18,1%; p=0,021). As mulheres tiveram maior frequéncia em
precordialgia tipica (42,2% vs 29,8%; p=0,162), precordialgia atipica (38,6% vs 36,2%;
p=0,788) e dispneia (34,9% vs 21,7%; p=0,118). (Tabelal)

Na avaliacdo da funcionalidade, o sexo feminino apresentou um maior grau de
dependéncia em todas as variaveis analisadas. No MIF, 107,1+12,2 vs 108,1+4,1
(p=0,698). No Katz, 4,7+1,4 vs 5,1 + 1,4 (p=0,098). No Barthel, 83,1+12,3 vs 84,8+14,5
(p=0,457). (Tabela2)

Na avaliacdo da capacidade fisica, as mulheres também apresentaram um pior
desempenho. Segundo a distancia percorrida, elas tiveram uma media de 339,3+94,4 vs
395,7+119,5 metros (p=0,003). Na distancia predita, 509,5 + 29 vs 566,1+22,7 (p<0,001).
Por fim, a relacdo entre distancia percorrida e distancia predita foi de 0,66+0,18 vs
0,70+0,20 (0,331). (Tabela2)

Na andlise do escore de célcio (EC), observou-se maior frequéncia do sexo
feminino na auséncia de calcificacdo (42,2% vs 13,3%; p=0,183) e no grau moderado
(22,9% vs 16,7%; p=0,183). Ja nas classificacdes discreto e alto ou muito alto, os homens
foram os que apresentaram maior prevaléncia (33,3% vs 28,9%; 16,7% vs 6%; p=0,183).
(Tabelad)

Quando observado o grau de estenose, apenas a forma grave prevaleceu no sexo
masculino (27,1% vs 11,9%; p=0,146). Auséncia de estenose, estenose discreta e estenose
moderada foram mais prevalentes nas mulheres (41,7% vs 29,2%; 25% vs 22,9%; 21,4%
vs 20,8%, respectivamente; p=0,146). (Tabela3)

Por fim, no que diz respeito ao resultado da angiotomografia, os homens

prevaleceram quando ela se apresentou alterada (70,8% vs 61,9%; p=0,3). (Tabela3)

Na anéalise da regressao logistica entre os dados clinicos e angiotomograficos com
as variaveis funcionais, algumas variaveis obtiveram significancia estatistica. Na
dependéncia parcial avaliada pela MIF, a obesidade representou um risco 4,5 vezes maior

(p=0,004), enquanto a estenose grave representou um risco 3,8 vezes maior (p=0,041). Ja
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quando avaliada pelo Katz, a obesidade apresentou um risco 3,1 vezes maior (p=0,038),
enquanto o sedentarismo apresentou um risco 3,8 vezes maior (p=0,05) para a
dependéncia parcial. Quando avaliada pelo Barthel, a idade apresentou um risco de 1,1
vezes maior (p=0,032) para a dependéncia modificada, enquanto o sedentarismo
representou um risco 2,7 vezes maior (p=0,034). (Tabela4)

Por fim, na anélise da capacidade fisica pela distancia percorrida, o sexo feminino
apresentou um risco 3,7 vezes maior (p=,014) para a incapacidade fisica, enquanto que a
estenose grave apresentou um risco 8,8 vezes maior (p=0,002). (Tabela4)

Figura 1. Imagem angiotomogréfica demonstrando presenga de placa calcificada

em territdrio de artéria coronaria em mulher pds-menopausa submetida a ATCC.

rﬂegmn Agatston Volume (mm3)
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Fonte: ATS, 2002
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DISCUSSAO

O principal achado do presente estudo foi o maior grau de limitacdo funcional em
mulheres com doenca arterial coronaria (DAC) ou em investigacdo, em idade pds-
menopausa. Observou-se que o0 risco de limitagdo funcional, por esse instrumento de

avaliacdo, foi de 3,7 vezes maior no sexo feminino.

As caracteristicas clinicas que se associaram a essa maior dependéncia foram
indice de massa corp6rea mais elevado, obesidade, hipertensdo arterial sistémica (HAS)
e dislipidemia. Por outro lado, 0 mesmo ndo ocorreu com outras caracteristicas clinicas
relacionadas com a DAC, tais como: tabagismo, sedentarismo, diabetes mellitus e
antecedentes familiares.!'** Como ja evidenciado em outros estudos, os fatores de risco
modificaveis para DAC em mulheres p6s-menopausa merecem uma atencao especial para
a sua prevencao, tendo em vista a maior mortalidade nesse sexo ap0s seu primeiro evento
cardiaco. 1sso porque, nos fatores sobrepeso e obesidade, estudos demonstram que no
climatério hd aumento de peso relacionado a reducdo do metabolismo basal, a reducéo da
atividade fisica regular, ao aumento da ingesta de alimentos caloricos e a depressao, tendo

as reducdes de 5-10% do peso corporal associacédo a diminuicdo do risco cardiovascular.'*

Em relacdo a dislipidemia, observou-se que 0s niveis mais altos de LDL esta
relacionado a um maior fator de risco do que os niveis de HDL e triglicérides que séo os
critérios para sindrome metabolica. Quanto a HAS, estudos apontam que 80% das
mulheres, eventualmente, irdo desenvolver esse fator de risco na fase de menopausa e a
incidéncia aumenta tanto com a idade quanto com o inicio da fase pds-menopausa. A
HAS contribui com 35% de todos os eventos cardiovasculares e 45% dos casos de infarto
ndo-diagnosticados em mulheres, elevando o risco de DAC em 4 vezes quando

comparada a mulheres normotensas. '4

E importante ressaltar que, no presente estudo, a estratificacdo de risco coronario
ndo foi realizada nos pacientes antes da inclusdo e as informacGes dos fatores de risco

foram obtidos por meio de questionarios e entrevista.

Corrobora com Barbosa et al. (2014), que a incapacidade funcional,
correlacionada no presente estudo pela distancia percorrida no teste de caminhada de 6
minutos, foi mais prevalente no sexo feminino. Nao s6 foi mais prevalente como esse

grupo apresentou um risco mais elevado de dependéncia em relacdo aos homens de
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semelhante faixa etaria. Além disso, reafirma também a influéncia da doenca cardiaca,
representada aqui pela doenca arterial coronédria.! No entanto, no espectro
angiotomografico, as mulheres apesentam menos doenca, podendo ser visualizado pela
maior prevaléncia no escore de calcio zero e na auséncia de estenose coronéria. Ressalta-
se ainda que, a populagdo estudada no presente estudo, apresentava indicacao clinica para
a realizacdo da ATCC, ndo se constituindo, portanto, naquela assintomatica e sem provas
isquémicas positivas, na qual estaria indicado o EC isoladamente e cuja presenca de

calcificagdo coronariana é preditora de eventos cardiovasculares.

Nesse contexto, é de fundamental relevancia se dar valor ao espectro funcional.
Isso porque, nesse estudo, foi observado que o sexo feminino, quando distribuido
categoricamente nas variaveis funcionais, apresentou maior prevaléncia na distancia
percorrida menor que 300 metros. Esse valor encontrado é semelhante a limitacdo da
capacidade funcional dos pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca, apesar de no

estudo elas ndo apresentarem DAC com alto escore de célcio e estenose grave.

Considerando-se a relevancia da capacidade funcional como indicador de salde e a
falta de enfoque no grupo das mulheres nas pesquisas, faz-se coerente que seja
preconizado duas perspectivas diagndsticas na DAC. A primeira clinica, na qual as
mulheres se apresentam menos doentes; e a segunda, funcional, na qual elas se
apresentam mais doentes, ou seja, com maior dependéncia funcional. Dessa forma, pode-
se instituir uma terapéutica mais adequada para a prevencdo da limitacdo da capacidade

funcional e, assim, poder intervir no paciente como um todo, aléem de somente na DAC.

CONCLUSAO

Conclui-se que, comparativamente aos homens, ser do sexo feminino em pos-
menopausa representa maior declinio funcional com risco 3,7 maior para incapacidade
fisica. Além disso, apresentou menor distancia percorrida em relacdo aos homens,
implicando maior limitacdo funcional, o que pode interferir na sua qualidade de vida e
em suas atividades diarias. Dessa forma, capacidade funcional representa importante

marcador de risco cardiovascular.

Nao houve financiamento nesse estudo.
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LIMITACOES

Algumas limitagdes inerentes ao estudo merecem ser mencionadas. Primeira,
conforme explicitado anteriormente, os pacientes foram encaminhados, para a realizagdo
da ATCC com EC, por indicacao de seus médicos assistentes, podendo, portanto, ocorrer
algum viés de selecdo. Terceira, a amostra foi coletada em dois centros diferentes e, por
mais que tenha sido seguido padrdo semelhante na realizacdo dos exames, existem
caracteristicas peculiares de cada servico que pode implicar em viés na analise dos

resultados.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Anélise do paciente além da sua doenca, sendo possivel intervir no seu contexto
biopsicossocial para uma possivel melhora na qualidade de vida, na medida em que seu

grau de dependéncia social seja considerado, principalmente nas mulheres.
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais e clinicas dos pacientes em investigagao de doenga arterial coronaria distribuidas por sexo.

Variaveis Sexo Feminino (n=84) Sexo Masculino (n=48) P?
) Idade (anos)' 61,01+ 8,02 61,35 £ 6,69 0,803
Indice de Massa Corpérea’ 28,54 £ 5,70 26,63 * 4,06 0,043
Tabagismo 21(25,3) 11(23,4) 0,809
Sedentarismo 48 (59,3) 20 (44,4) 0,110
Obesidade 33 (40,2) 9(19,1) 0,014
Hipertens&o Arterial 70 (85,4) 31(67,4) 0,017
Pressao Arterial Sistdlica’ 128,93 + 18,10 127,00 + 18,61 0,584
Presséo Arterial Diastdlica’ 75,12 £ 11,50 77,65+9,23 0,197
Diabetes Mellitus 33(39,8) 11(23,9) 0,069
Glicemia’ 104,31 + 32,06 114,22 + 58,82 0,268
Dislipidemia 58 (69,9) 24 (51,1) 0,033
Colesterol Total’ 198,97 + 73,47 178,66 + 53,83 0,141
HDL' 49,54 + 11,52 45,03 + 12,17 0,065
LDL! 114,71 + 37,26 99,27 + 37,28 0,048
Triglicérides' 143,46 + 70,21 169,24 + 185,54 0,421
Antecedentes Familiares 62 (77,5) 30 (69,8) 0,346
Assintomaticos 15(18,1) 17 (36,2) 0,021
Precordialgia Tipica 35(42,2) 14 (29,8) 0,162
Precordialgia Atipica 32(38,6) 17 (36,2) 0,788
Dispneia 29 (34,9) 10 (21,7) 0,118

Valores expressos em média +desvio padrdo. Demais valores expressos em valor absoluto (n) e frequéncia relativa (%). Alguns pacientes apresentavam

mais de um dos sintomas (dispneia, precordialgia tipica e precordialgia atipica). 2Valor de significancia (p<0,05).

Tabela 2 - Variaveis funcionais em pacientes sob investigagédo de doenga arterial coronaria: Distancias Percorrida e Predita, Katz,

Barthel e MIF distribuidas por sexo.

Variaveis Funcionais’ Sexo Feminino (n=84) Sexo Masculino (n=48) p*
MIF2 107,15 + 12,19 108,06 + 14,09 0,698
Katz 4,70 + 1,40 512+1,39 0,098
Barthel 83,07 + 12,32 84,85 + 14,53 0,457
Distancia percorrida® (metros) 339,30 + 94,45 395,74 + 119,53 0,003
Distancia predita* (metros) 509,51 + 29,01 566,15 + 22,69 < 0,001
Relagéo distancia percorrida/predita 0,66 + 0,18 0,70+ 0,20 0,331

Valores expressos em média +desvio padrdo. 2MIF: medida de independéncia funcional. *Distancias percorrida e predita em metros. “Distancia predita

calculada pela formula de Britto et al (2013). “Valor de significancia (p<0,05).
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Tabela 3 - Dados angiotomograficos em pacientes sob investigagdo de doenca arterial coronariana distribuidos por sexo.

pZ
Dados Angiotomograficos Valores de corte Sexo Feminino' Sexo Masculino’
(n=84) (n=48)
Ausente 35(42,2) 16 (33,3)
(EC=0)
Discreto 24 (28,9) 16 (33,3)
Escore de Calcio (EC) (EC = 1-100) 0,183
Moderado 19 (22,9) 8(16,7)
(EC = 101-400)
Alto ou Muito alto 5(6,0) 8(16,7)
(EC > 400)
Auséncia 35(41,7) 14(29,2)
(EA =0%)
Estenose Arterial (EA)® Discreta 21(25,0) 11(22,9) 0,146
(EA <50%)
Moderada 18 (21,4) 10 (20,8)
(EA = 50-75%)
Grave 10(11,9) 13(27,1)
(EA>75%)
Normal* 32(38,1) 14(29,2)
Resultado Alterado 52 (61,9) 34(70,8) 0,300

"Valores expressos em valor absoluto (n) e frequéncia relativa (%). #Valor de significancia (p<0,05). *Um total de 79 mulheres foram avaliadas. “Foi
considerado normal como auséncia de estenose e de calcificagéo.

Tabela 4 - Regresséo logistica das variaveis funcionais em pacientes sob investigagao de doenga arterial coronariana.

Variaveis Funcionais Variaveis Clinicas RC’ 1C 95% p?
MIF Obesidade 45 1,63 - 12,61 0,004
Estenose grave 38 1,06 - 13,52 0,041
Katz Obesidade 3,1 1,06-9,19 0,038
Sedentarismo 38 0,998 - 14,46 0,050
Barthel Idade 1,1 1,005 - 1,123 0,032
Sedentarismo 2,7 1,079 - 6,937 0,034
Distancia Percorrida Sexo Feminino 3,7 1,309 - 10,594 0,014
Estenose grave 8,8 2,211-35,10 0,002

Regressao logistica pelo método “Backward Wald”, tendo como varidveis dependentes: as medidas de funcionalidade e capacidade fisica, e tendo como
varidveis independentes: as caracteristicas clinicas ou angiotomograficas. 'RC: Razéo de chances. 2C 95%: Intervalo de confianca. *Valor de significancia
(p<0,05).
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APENDICES

APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,RG , abaixo qualificado,

DECLARO para fins de participacdo em pesquisa, na condicdo de representante legal do
sujeito objeto da pesquisa, que fui devidamente esclarecido do Projeto de Pesquisa
intitulado “FUNCIONALIDADE E ATIVIDADE DE VIDA DIARIA EM
PORTADORES DE DOENCA ARTERIAL CORONARIA” desenvolvido por Carlos
José Oliveira de Matos do Programa de P0s-Graduagdo em Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Sergipe, quanto aos seguintes aspectos: Esta pesquisa visa
identificar a funcionalidade e autonomia dos pacientes portadores de doenca arterial
coronaria visando melhor avaliar sua condicéo clinica de forma mais especifica a cada
alteracdo funcional apresentada. Com o objetivo de correlacionar a funcionalidade e as
atividades de vida diarias nos portadores de doenca arterial coronaria. A avaliacdo
funcional sera realizada através da Medida de Independéncia Funcional, indice de
Barthel, indice de Katz modificado e teste de caminhada de 6 minutos. A identidade do
paciente sera mantida em sigilo, apenas serdo divulgados os dados coletados e
interpretados, através de graficos e ou tabelas. Minha participacdo nesta pesquisa
consistira unica e exclusivamente em responder ao questionario oferecido. Portanto, ndo
serei submetido a nenhum exame ou procedimento adicional ao que foi solicitado por
meu médico. Estou esclarecido quanto ao direito de excluir meu consentimento a qualquer
fase do processo e que sera garantido o sigilo da minha identidade, sem qualquer prejuizo
da minha imagem de acordo com a Resolucdo n° 466/2012, do Conselho Nacional de
Salde. Estou ciente de que a minha participacdo no estudo ndo apresenta riscos a minha
salde fisica e mental e € totalmente voluntaria. DECLARO, outrossim, que apds
convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me (nos) foi
explicado, consinto voluntariamente que meu dependente legal participe desta pesquisa.
Aracaju/SE, de de 20

Assinatura do paciente Carlos José Oliveira de Matos



Email: carlosmatos@ufs.br
Telefone: (79) 99005131

APENDICE B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIFE
WOSPIY AL UNIVERSIT ARIO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLYENDO SERES HUMANOS
CAMPUS DA SALDE PROF. JOAD CARDUSO NASCIMENTO I8

Hus Clidie Butists SN - Pridie Centre de Posguises Blombdicns - lalrre
Semanes

CRP: 496100 Arscajs -SE - Fose) (T9) 11951003

bomat: cgtaaals ot

PECLARACAO

Declare, para os devidos fims, que o Cominé do Etica em Pesquisa Eavolvendo Seres
Fumanes & Universidade Foderal de Scrgipe, em reunido realizada dia 01/1 172013 aprovou 3
Mﬁm«mwﬂwﬁMcﬁm*
w“ﬁuomww.wwmnmm‘mn.nb.
arentaghe ds Pref Dra Joselina Lusiz Mesczes Olivedrs, com zlteragio do titule pan
“Funciemalidade ¢ Atividsde de Vida Didria e Portadores de Decsga Arterial
Corondria ™.

Cade %0 pesquisador elabors ¢ apecsentar a0 CEP/UFS, os relaticios parcisis ¢ finsl
wobee 2 pesquass (Res. ONS 1596°96).

Amcae, 05 de noverdun do 01D
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