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RESUMO

Tradicionalmente, o diagndstico e estadiamento da fragilidade ¢ realizado de acordo com a
funcdo fisica. Em situagdes em que o declinio dessas fungdes ¢ eminente, como ocorre na
insuficiéncia cardiaca (IC), ¢ necessario encontrar testes que tenham maior capacidade de
previsao da fragilidade, e que a0 mesmo tempo fagcam parte da rotina das avaliagdes clinicas da
IC, ndo onerando ainda mais os servicos de saude. Sendo assim, pretendeu-se com essa pesquisa
analisar perfil clinico, cardiovascular e fisicofuncional de acordo com a fragilidade de pacientes
idosos com insuficiéncia cardiaca em atendimento ambulatorial. A amostra desta pesquisa ¢ do
tipo ndo probabilistica e por conveniéncia. O poder estatistico da amostra foi calculado a
posteriore (poder estatistico de 80% e um valor de a de 5%). O recrutamento foi realizado
através de busca ativa a partir dos prontudrios e durante os momentos de consulta médica.
Foram incluidos os pacientes com diagndstico de IC cronica (fragdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) < 50% no ecocardiograma do ultimo ano) cadastrados no ambulatério, de
ambos os sexos, com idade > 60 anos. Os pacientes com FEVE > 50%, com idade < 60 anos
nao foram abordados para inclusdo. Durante a inclusao foram anotados dados dos prontuarios
médicos. Na avaliacdo inicial foram aplicados os questiondrios referentes a: a) Avaliagao clinica
e psicossocial; b) nivel de atividade fisica; c) fadiga; d) depressao; e) recordatorio alimentar; e
f) qualidade de vida. Foram colhidas amostras de sangue para ensaio do peptideo natriurético
N-terminal pro-tipo B (NT-proBNP). A avalia¢do fisico funcional foi realizada mediante a
realizacdo das avaliagdes de antropometria, bioimpedancia, avaliagdo hemodinamica,
dinamometria de membro superior, teste de velocidade da marcha de 4 metros e teste de
caminhada de 6 minutos. Para comparar os grupos fragil (FG), pré-fragil (PF), e robusto (RB)
foram utilizados os testes de Anova one way para os dados paramétricos e de Kruskal Wallis
para os ndo paramétricos a fim de identificar as diferengas entre os grupos. Foi adotado o nivel
de significancia (o) de 0,05 e um poder estatistico de 0,80. Os resultados encontram-se divididos
em trés capitulos com artigos originais, sendo o primeiro sobre variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC), o segundo sobre o perfil fisicofuncional e psicossocial, e o terceiro sobre
composi¢do corporal e risco metabodlico, todos de acordo com os niveis de fragilidade em
pacientes com IC. Resultados: 1) A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) demonstrou ser
uma importante ferramenta de avaliagdo do sistema nervoso autonomo (SNA), onde apresentou
melhores valores clinicos de controle autondmico para o grupo RB em comparagdo aos demais
grupos, sem diferenca para o NT-proBNP; 2) A maioria dos pacientes sdo PF, com baixo gasto
caldrico semanal, presenca de fadiga fisica, e baixa capacidade cardiorrespiratdria com piores
valores clinicos para o grupo FG. 3) No geral, ndo apresentam significativa perda de peso, e
possuem forca muscular preservada. Encontram-se com a idade metabolica adequada com a
cronologica, e baixo risco para desenvolvimento de sarcopenia. Todavia, encontram-se com
excesso de gordura corporal e visceral, e presenca de fatores de risco cardiovascular.
Consideracdes finais: A incidéncia de individuos frageis ou em vias de se tornarem chama a
atenc¢do, destacando que o acompanhamento ambulatorial deve ser aliado a medidas nao
farmacologicas, priorizando-se os individuos frageis que revelaram piores desfechos de satde.
Dessa forma, os idosos com IC podem apresentar diferentes fen6tipos, com piores resultados
em relacdo as varidveis cardiovasculares e fisicofuncionais para o grupo FG, ainda que tenham
o mesmo perfil clinico em diferentes niveis de fragilidade.

Palavras-chave: Antropometria, Controle Autonomico, Envelhecimento, Fator Natriurético
Atrial, Fragil.



ABSTRACT

Traditionally, frailty is diagnosed and staged based on physical function. In situations where the
decline in these functions is imminent, as occurs in heart failure (HF), it is necessary to find
tests that have a greater ability to predict frailty while also being part of routine clinical
assessments of HF, without further burdening healthcare services. Therefore, this research
aimed to analyze the clinical, cardiovascular and physical-functional profile according to the
frailty of older adults with heart failure in outpatient care. This study used a non-probabilistic,
convenience sample. The statistical power of the sample was calculated a posteriori (statistical
power of 80% and an a value of 5%). Recruitment was conducted through active searches of
medical records and during medical appointments. Patients diagnosed with chronic HF (left
ventricular ejection fraction (LVEF) < 50% on echocardiogram within the last year) registered
at the outpatient clinic, of both sexes, aged > 60 years, were included. Patients with LVEF >
50% and aged < 60 years were not considered for inclusion. The initial evaluation included
questionnaires regarding a) Clinical and psychosocial assessment; b) physical activity level; ¢)
fatigue; d) depression; ¢) dietary recall; and f) quality of life. Blood samples were collected for
N-terminal pro-B-type natriuretic peptide (NT-proBNP) assay. Physical and functional
assessment was performed through anthropometry, bioimpedance, hemodynamic assessment,
upper limb dynamometry, 4-meter gait speed test, and 6-minute walk test. Patients who did not
complete all scheduled assessments were excluded from the analyses. To compare the frail
(FG), pre-frail (PF), and robust (RB) groups, one-way ANOVA tests were used for parametric
data and Kruskal-Wallis tests for nonparametric data to identify differences between groups. A
significance level (o) of 0.05 and a statistical power of 0.80 were adopted. The results are
divided into three chapters with original articles: the first on heart rate variability (HRV), the
second on the physical, functional, and psychosocial profile, and the third on body composition
and metabolic risk, all according to the levels of frailty in patients with HF. Results: 1) Heart
rate variability (HRV) proved to be an important tool for assessing the autonomic nervous
system (ANS), presenting better clinical values of autonomic control for the RB group
compared to the other groups, with no difference for NT-proBNP; 2) Most patients are PF, with
low weekly caloric expenditure, physical fatigue, and low cardiorespiratory fitness, with worse
clinical values for the FG group. 3) Overall, they do not present significant weight loss and
have preserved muscle strength. They are at a metabolic age appropriate for their chronological
age and at low risk for developing sarcopenia. However, they have excess body and visceral fat
and cardiovascular risk factors. Final considerations: The incidence of frail individuals or those
on the verge of becoming frail is noteworthy, highlighting that outpatient monitoring should be
combined with non-pharmacological measures, prioritizing frail individuals who have shown
worse health outcomes. Thus, older adults with HF may present different phenotypes, with
worse results in relation to cardiovascular and physical-functional variables for the FG group,
even though they have the same clinical profile at different levels of frailty.

Keywords: Anthropometry, Autonomic Control, Aging, Atrial Natriuretic Factor, Frail.
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1. INTRODUCAO

Até o0 ano de 2019, havia no mundo cerca de 702.935 milhdes de individuos com idade igual
ou superior a 65 anos. Estima-se que até o ano 2030, essa populacao alcancara a marca de 1 bilhao
de idosos em todo o mundo (United Nations, 2019). Apenas no estado do Maranhdo no ano de
2012, a populagdo residente com 60 anos ou mais ja correspondia a cerca de 8% da populagao total
(580 mil idosos), com projecao de 1 milhdo de individuos até o ano de 2030 (Brasil, 2012). Esses
valores ilustram claramente que a crescente populacao idosa necessitara de cuidados na area da
saude para garantir qualidade de vida a sua maior longevidade.

Uma das formas de prevencao ou controle do estado de satde do idoso ¢ através da avaliacao
da fragilidade (Dent et al., 2019). O individuo considerado como fragil apresenta uma maior
incidéncia de eventos adversos e mortalidade, caso esse estado permaneca inalterado, levando ao
surgimento de incapacidades, hospitalizagdes e institucionalizagdo de longa permanéncia
(Lourengo et al., 2018). O idoso fragil perde a autonomia e o gerenciamento de sua propria vida,
por isso a avaliacdo da fragilidade deve ser um importante recurso de diagndstico do estado de
satde (Tello-Rodriguez e Varela-Pinedo, 2016). A fragilidade ¢ considerada uma sindrome com
desfechos fisiologicos e funcionais, tendo como manifestagdes o declinio da forca e massa
muscular, flexibilidade, piora no equilibrio e coordenacao, e diminui¢do da funcao cardiovascular
(Pandey et al, 2019). Esta pode ser decorrente de fatores modificaveis como estilo de vida (ma
alimentagdo, baixa atividade fisica, fumo, 4lcool e drogas), de fatores ndo modificaveis (genética,
sexo e idade), ou de fatores parcialmente modificaveis, como os oriundos de doengas, dentre elas,
as doengas cardiovasculares (DCV) (Moraes, 2008).

Dentre o rol de patologias das DCV, uma das mais prevalentes, € que causam uma grande
morbimortalidade, ¢ a insuficiéncia cardiaca (IC). A IC se caracteriza pela incapacidade do coracao
em bombear sangue de forma a atender as demandas tissulares, resultante da redu¢do no débito
cardiaco (DC) e/ou das elevadas pressoes de enchimento no repouso ou no esfor¢o (Rohde et al.,
2018). Possui etiologia diversa, e esta associada a fatores de riscos como hipertensdo, diabetes,
obesidade, dislipidemia, tabagismo, etilismo, nivel de atividade fisica e idade (Dokainish et al.,
2015; Brant et al., 2017). Essa doenga ¢ considerada um problema de saude publica, afetando

aproximadamente 23 milhdes de pessoas no mundo (Rohde ef al., 2018). S6 no ano de 2012, houve
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mais de 26.000 obitos e cerca de 239.000 internagdes por IC no Brasil (Albuquerque et al., 2015;
Brasil, 2017).

Os individuos que apresentam IC tem uma maior tendéncia a reducdo na forga e capacidade
funcional (Pandey ef al., 2019). A redugao na capacidade funcional ¢ um indicador de risco de
quedas associadas a fraturas debilitantes, sendo a queda ndo intencional, a quinta maior causa de
mortalidade nessa populagdo (Baus ef al., 2016). Somente com tratamento cirurgico e reabilitacdo
sdo gastos no Brasil em torno de R$ 51 milhdes por ano (Rodrigues, Fraga e Barros, 2014).

Tradicionalmente, o diagndstico e estadiamento da fragilidade ¢ realizado de acordo com a
funcio fisica, levando em consideracdo os critérios de Fried, e outras escalas desenvolvidas a partir
desse, como a FRAIL scale e Short Physical Performance Battery (SPPB scale) (Aguilar-Iglesias
et al., 2022). Porém, estratégias mais precisas e acuradas, avaliando outros dominios da fragilidade
além do fisico, devem ser investigadas (Pandey et al., 2019). O peptideo natriurético do tipo B
(BNP) e fragmento N-terminal do peptideo natriurético atrial (NT-proBNP) sdo utilizados como
marcadores biologicos para a avaliagdo da funcdo cardiaca (Blacher ef al., 2021). Uma pesquisa
realizada por Aguilar-Iglesias ef al. (2022) demonstrou que o NT-proBNP possui uma area sobre a
curva (ASC) de 0,62 para a predicao da fragilidade, e maior ainda quando relacionada com o SPPB
test (0,65). Porém a pesquisa foi realizada de maneira transversal, e por isso nao foram avaliadas
variagoes nos niveis dos biomarcadores, escores de fragilidade e morbimortalidade
longitudinalmente.

Além dos biomarcadores, a avaliagdo do sistema nervoso autonomico cardiaco (SNAc) € um
importante método complementar de avaliagdo da fragilidade especificamente em pacientes
cardiacos (Parvaneh ef al., 2016). O comprometimento do SNAc pode ser um fator que acelera o
processo de fragilidade (Chaves et al., 2008). A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) ¢ um
instrumento de avaliagdo ndo invasiva da fun¢ao autondmica cardiaca. A maioria das medidas de
VFC possuem relagdo inversa com a fragilidade, e possuem uma forte ligacdo com o risco
aumentado de morte por causas vasculares (Parvaneh et al., 2016). Apesar dessas variaveis serem
estudadas em individuos idosos, até o presente momento ndo se tem dados especificos sobre a

popula¢do idosa fragil com IC.
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1.1. Problema

Pretende-se responder a seguinte pergunta: Qual perfil clinico, cardiovascular e
fisicofuncional de acordo com a fragilidade de pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca em

atendimento ambulatorial?

1.2. Justificativa

O processo de envelhecimento acarreta naturalmente no declinio das fungdes fisioldgicas e
funcionais. Somado a isso, as doengas cronicas, como o caso da IC, podem potencializar a reducao
das capacidades fisicas e a diminui¢do da expectativa de vida dos idosos. A identificagao da
fragilidade nos individuos idosos ¢ de suma importancia por prevenir ou reverter o declinio das
fungdes fisicofuncionais e fisioldgicas, ajudando na satde e longevidade dos individuos. Em
situagdes em que o declinio dessas fung¢des ¢ eminente, como ocorre na IC, € necessario encontrar
testes que tenham maior capacidade de previsdo da fragilidade, e que ao mesmo tempo fagam parte
da rotina das avaliagdes clinicas da IC, ndo onerando ainda mais os servigos de satide. Dessa forma,
pode-se diminuir o tempo de identificagdo dos idosos com fragilidade, e ainda ter uma medida
confiavel através de testes laboratoriais.

Sendo assim, a proposta dessa pesquisa ¢ investigar estratégias mais precisas e acuradas,
avaliando outros dominios da fragilidade além dos adotados nos testes fisicofuncionais utilizados
para identificar e classificar os idosos quanto a fragilidade, diminuindo o tempo entre a
identificagdo e a abordagem especifica para o tratamento da fragilidade, oportunizando o aumento

da expectativa de vida do idoso e a diminui¢do de complicacdes decorrentes dessa.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Envelhecimento

Até 2019, o contingente global de pessoas com 65 anos ou mais era estimado em
aproximadamente 702.935 milhdes. Projecdes da Organizacdo das Nagdes Unidas (United Nations,
2019) indicam que até 2030 esse niumero atingira a marca de 1 bilhdao de idosos em escala mundial.
Conforme os dados do tltimo Censo Demografico realizado no Brasil, a quantidade de individuos
idosos até o ano de 2022 era de 32.113.490 pessoas, onde houve um aumento percentual de 56,0%
em comparagdo com o censo realizado no ano 2010. Destes, 55,7% da populagdo idosa ¢ forma
por mulheres (17.887.737 habitantes), enquanto os homens representaram 44,3% (14.225.753
habitantes) do total (IBGE, 2022). Esses dados evidenciam a crescente no niimero de individuos
envelhecendo, e dessa forma, a necessidade de cuidados em saude torna-se cada vez mais
importante para garantir qualidade de vida a populagdo idosa.

Uma abordagem fundamental na prevencdo ou gestdo da saude dos idosos ¢ a avaliagdo da
fragilidade. Individuos identificados como frageis demonstram uma maior suscetibilidade a
eventos adversos e mortalidade caso esse estado persista, o que pode resultar em desenvolvimento
de incapacidades, internagdes hospitalares e necessidade de cuidados de longa duracao (Lourengo
et al., 2018). A fragilidade compromete a autonomia e o autogerenciamento do individuo, por isso
a avaliacdo da fragilidade ser um importante recurso de diagndstico do estado de saude (Moraes,

2008).

2.2. Fragilidade

A fragilidade ¢ conceitualizada como uma sindrome caracterizada por desfechos
fisiologicos e funcionais, os quais incluem declinio na for¢a e massa muscular, flexibilidade
reduzida, comprometimento do equilibrio e coordenacdo, e diminuicdo da capacidade
cardiovascular (Lourengo et al., 2018). Diversos elementos podem contribuir para o surgimento
dessa condi¢do, incluindo fatores modificaveis como habitos de vida e alimentacdo inadequada,
baixa atividade fisica, tabagismo, abuso no consumo de alcool e uso de substancias ilicitas; fatores

nao modificaveis como predisposi¢do genética, sexo e idade; e fatores parcialmente modificaveis
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como os associados a doengas, particularmente doengas cardiovasculares (DCV) (Dent et al.,
2019).

Convencionalmente, a avaliacao e classificagdo da fragilidade t€m sido realizada com base
na avaliacdo da funcionalidade fisica, alteragdes morfologicas, e autorrelatos de cunho
biopsicossociais (Dent et al., 2019, Cruz-Jentoft et al., 2019). Ao longo dos anos, diferentes
métodos de avaliagdo da fragilidade foram surgindo, assim como novas variaveis foram sendo
analisadas, de acordo com as caracteristicas que se pretendiam investigar (Pandey et al. 2019).
Entender as ferramentas de avaliacao da fragilidade se faz importante pois ira ajudar o profissional
da saude na escolha da melhor metodologia a ser empregada, levando em consideracdo as
caracteristicas especificas da populacao ao qual o idoso faz parte, e os recursos disponiveis para
tal.

Tradicionalmente, a avaliag@o da fragilidade ¢ realizada de acordo com os critérios adotados
por Fried et al. (2001). O grupo de autores utilizaram dados de 5.317 homens e mulheres com 65
anos ou mais oriundos do Estudo de saude cardiovascular (do inglés Cardiovascular Health Study
- CHS), nos Estados Unidos, com a finalidade de desenvolver e operacionalizar um fenotipo de
fragilidade em idosos. A Conferéncia Internacional de Pesquisa sobre Fragilidade e Sarcopenia
(do inglés International Conference of Frailty and Sarcopenia Research - ICFSR) em seu ultimo
documento recomendou a utilizagdo dessa escala como critério de avaliagao (Dent et al., 2019).

O Fenotipo de Fragilidade de Fried (do inglés Frieds Frailty Phenotype, FFP) tem cinco
critérios (Dent et al., 2019) que avaliam: 1) perda de peso ndo intencional (mais de 4,5 kg ou 5%
do peso corporal) no ultimo ano; 2) fraqueza muscular, avaliada através do teste de preensao
manual; 3) nivel de atividade fisica, mensurado pelo Questionario Minnesota de atividades de lazer
(do inglés Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire - MILTPAQ); 4) exaustdo, avaliada pelo
autorrelato de fadiga da escala Escala do Centro de Estudos Epidemiolédgicos de Depressao (do
inglés Center for Epidemiological Studies-Depression - CES-D); e 5) Velocidade da marcha (VM),
avaliada através da medicacdo do tempo (em segundos) percorrido pelo participante em uma
distancia de 4 metros. Fried et al. (2001) classifica a fragilidade de 3 formas: ndo fragil (nao
apresentou nenhum dos critérios), intermedidrio ou pré-fragil (1 ou 2 critérios), e fragil (3 ou mais
critérios) dentre os 5 apresentados. As escalas CHS e FFP, apesar de em alguns estudos serem
nomeadas diferentes, trata-se da mesma escala. Portanto, ao abordar sobre essa escala, e de acordo

com o ICFSR, o nome adotado nesta revisao fard mencao a FFP.
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Escalas muito parecidas ao FFP (Fried et al., 2001) sdo encontradas na descricdo dos
estudos. A exemplo temos a escala de Iniciativa de Saude da Mulher (do inglés Women's Health
Initiative - WHI) (Zaslavsky et al., 2016). A operacionalizagao da fragilidade WHI inclui os
mesmos critérios para perda de peso, exaustao e atividade fisica. Porém a forma de avaliagdo do
item exaustdo foi realizado com o questionario de autorrelato RAND-36 ao contrario da utilizagao
do CES-D, que substituiu os critérios de lentidao e fraqueza. A escala de fung¢do fisica RAND-36
possui 10 itens. Um limiar de 13 ou menos na escala indica fungao fisica deficiente (2 pontos);
uma pontuagdo de 13 a 78 indica fun¢do intermediaria (1 ponto) e uma pontuacao superior a 78
indica uma boa funcao fisica (0 pontos). A avaliacdo da atividade fisica também foi realizada de
forma diferente, sendo avaliada pelo questionario de atividade fisica WHI, ao contrario do
MILTPAQ. Semelhante a definicao de Fried ef al. (2001), foram calculadas pontuac¢des resumidas
de 0 a 5, tendo como classificagdes trés ou mais dos cinco pontos foram consideradas frageis,
aquelas com um ou dois foram consideradas pré-frageis e aquelas com nenhum foram consideradas
ndo frageis.

A avaliagdo da fragilidade pelo Estudo de Fraturas Osteoporoticas (SOF) segue uma
abordagem semelhante ao estudo conduzido por Fried et al. (2001). Para determinar o nivel de
energia, os participantes da pesquisa de Liu et al. (2018) foram questionados sobre a frequéncia
com que se sentiam cheios de energia durante a ultima semana, considerado presente se os
participantes relatassem sentir-se "Algumas vezes", "Um pouco de vez" ou "Nenhuma vez". A
incapacidade de levantar-se cinco vezes de uma cadeira foi avaliada com base no teste de levantar-
se da Bateria de Desempenho Fisico Curto (do inglés Short Physical Performance Battery - SPPB).
A perda de peso foi considerada presente se os participantes respondessem "algumas vezes" ou "na
maior parte do tempo" sobre a frequéncia com que perderam o apetite na ultima semana. Os
participantes foram classificados como nao frageis se nenhum dos trés critérios estivesse presente,
pré-frageis se um estivesse presente e frageis se pelo menos dois estivessem presentes (Liu ef al.,
2018).

A escala de fragilidade cognitiva (CF) foi criada por Liu et al. (2018) baseada em seis
combinagdes de dois componentes, sendo eles a do SOF classificados em ndo fragil, pré-fragil e
fragil, e comprometimento cognitivo leve (MCI) do Miniexame do Estado Mental Modificado
(3MS), com resposta de sim e ndo. A classifica¢do foi realizada aplicando o escore de 1) 0 para

nenhuma fragilidade cognitiva (ou seja, nao fragil sem comprometimento cognitivo leve (CCL)),
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2) 1 para pré-fragil sem CCL, 3) 2 para fragil sem CCL, 4) 3 para nao fragil com CCL, 5) 4 para
pré-fragil com CCL, e 6) 5 para fragilidade cognitiva (ou seja, fragil com CCL). Uma pontuacao
mais elevada desta variavel ordinal indica pior fragilidade cognitiva. Os pesquisadores também
criaram uma versao modificada, atribuindo 2 para nao frageis com CCL e 3 para frageis sem CCL,
deixando os demais valores inalterados.

A Escala de Fragilidade de Edmonton (do inglés Edmonton Frailty Scale, EFS) (Rolfson et
al.,2006) avalia 10 dominios. Dois dominios sdo testados usando itens baseados no desempenho:
o teste do Reldgio para comprometimento cognitivo e o teste de sentar e andar (7imed Get Up and
Go - TUQG) para equilibrio e mobilidade. Os outros dominios sdo humor, independéncia funcional,
uso de medicamentos, apoio social, nutri¢do, atitudes de satide, continéncia, carga de doenca
médica e qualidade de vida (todos os itens histéricos padrdo na avaliagdo geriatrica. Cada item
varia entre 0, 1 e 2, sendo pior a pontuagdo quanto mais alto for o valor). A pontuagdo maxima ¢
17 e representa o maior nivel de fragilidade (Balasch-Bernat et al., 2023). A vantagem dessa escala
¢ que diferente das demais, sdo usados apenas as respostas dos entrevistados.

Nesse mesmo sentido, a escala FRAIL (do inglés FRAIL Scale - FS) ¢ uma ferramenta de
triagem de cinco itens, incluindo componentes fadiga, resisténcia, deambulacdo, doenca e perda de
peso, onde todos os itens sdo apenas questionados aos avaliados (Morley et al, 2012). As
pontuagdes da escala de fragilidade variam de 0 a 5, sendo 1 ponto para cada componente. A
classificagdo ¢ dada de acordo com o escore fragil (3-5), pré-fragil (1-2) e robusto (0). As perguntas
sdo as seguintes: 1) Fadiga: “Quanto tempo durante as tltimas 4 semanas voceé se sentiu cansado?”’;
2) Resisténcia: “Sozinho e sem auxilio, vocé tem alguma dificuldade para subir 10 degraus sem
descansar?”’; 3) Deambulagdo: Sozinho e sem usar ajudas, vocé tem alguma dificuldade para andar
varias centenas de metros?”’; 4) Doenca (11 tipos): “Algum médico alguma vez lhe disse que vocé
tem [hipertensdo, diabetes, cancer (exceto um cancer de pele menor), doenga pulmonar crdnica,
ataque cardiaco, insuficiéncia cardiaca congestiva, angina, asma, artrite, acidente vascular cerebral
e doenga renal)?”’; 5) Perda de peso: “Quanto voc€ pesa com roupa mas sem sapatos? [peso atual]”;
“Héa um ano, quanto voc€ pesava sem sapatos € com roupas? [peso ha 1 ano]” (Balasch-Bernat et
al.,2023).

Outro método de avalia¢do da fragilidade baseado apenas em respostas ao questionario € a
Kihon Checklist (KCL) (Satake et al., 2016). AKCL ¢ uma ferramenta de triagem multidimensional

de autorrelato com sete dominios: atividades instrumentais da vida diaria, for¢a fisica, nutrigao,
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alimentagdo, socializagdo/isolamento, memoria e humor. Consiste em respostas entre sim/nao
contidas em 25 perguntas sobre atividades instrumentais (3 perguntas) e sociais (4) da vida diaria,
fungdes fisicas (5), estado nutricional (2), funcdo oral (3), funcao cognitiva (3) e humor depressivo
(5). Este questionario abrangente pode avaliar o estado fisico, psicologico, funcional e social de
idosos sem deficiéncia em multiplos dominios. A dificuldade com qualquer questio ¢ contabilizada
como pontuagdo, sendo que uma pontuacdo mais elevada em cada dominio da lista indica maior
risco de necessitar de apoio ou cuidados nesse dominio O escore do KCL vai de 0-25,
(Balasch-Bernat et al., 2023). Como o questionario foi criado pelo governo do Japao, foi
estabelecido um perfil de pontuagdo baseado no perfil dessa populagdo onde pontuagdes >10 para
as questdes 1 a 20 (pontuacdo KCL subtotal, exceto o dominio humor); >3 para as questdes 6 a 10
(dominio fungdo fisica), “sim” para ambas as questoes 11 e 12 do dominio nutricional e >2 para as
questdes 13 a 15 (dominio oral) foram utilizadas como ponto de atencao a satde do individuo,
correndo o avaliado risco de necessitar de cuidados ou apoio, sendo encaminhado considerado para
prevencao secundaria (Satake et al., 2016).

A Escala de Fragilidade Clinica do Estudo Canadense de Satde e Envelhecimento (CSHA-
CFS) ¢ uma escala clinica que mede a gravidade da fragilidade de um individuo com base no
julgamento do médico, e ndo na presenca ou auséncia de itens especificos (Golpanian et al., 2016).
Sao sete os niveis de classificacdo da escala, com suas descri¢des, sendo elas: 1) Muito Robusto
(geralmente se exercitam regularmente); 2) Robusto (sem doenca ativa, mas menos apto do que
pessoas na categoria 1); 3) Normal (os sintomas da doenca sdo bem controlados em comparacao
com os da categoria 4); 4) Aparentemente vulneravel (queixam-se de estarem “lentas” ou de
sintomas de doengas); 5) Levemente Fragil (dependéncia limitada de outras pessoas para atividades
instrumentais da vida diaria (AIVDs)); 6) Moderadamente Fragil (¢ necessaria ajuda tanto nas
AIVDs como nao AIVDs); 7) Muito Fragil (completamente dependente de outras pessoas para
AIVDs, ou doente terminal). Apesar de Golpanian ef al. (2016) ter citado a escala e a referéncia
original do estudo de Rockwood et al. (2005), eles ndo fizeram a aplicacdo ou detalharam a
metodologia utilizada, sendo a classificacdo descrita no artigo (Boa forma, Pré-fragil e Fragil)
diferente da referéncia original.

Diferentemente das demais, o Indice de fragilidade clinico laboratorial (FI-LAB) (Howlett
et al., 2014) depende de recursos financeiros, estrutura e equipe treinada. A pesquisa original do

FI-LAB incluia 23 variaveis com base em 21 exames de sangue de rotina, além de medidas de
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pressdo arterial sistolica e diastolica. Os exames inicialmente avaliados foram Albumina, aspartato
aminotransferase - AST, Calcio, Creatinina, Folato, Folato nos globulos vermelhos, Glicose em
jejum, Hemoglobina, Volume corpuscular médio, Fosfatase alcalina, Fosforo inorganico, Potéssio,
Proteina total, Sodio, hormoénio estimulador da tireoide - TSH, Tiroxina - T4, T4 livre, Ureia,
Doengas Venéreas - VDRL, Vitamina B12, e globulos brancos. O calculo € feito baseado no nlimero
de valores fora da referéncia dividido pela quantidade de exames realizados. Uma pontuagdo de 0
representa saude plena, enquanto uma pontuacdo de 1 representa uma fragilidade teorica completa,
sendo que mais de 99% das pessoas tém pontuagdes < 0,7. No estudo de Justice et al. (2019),
foram incluidos outros parametros sanguineos relacionados com a senescéncia celular, sendo eles
interleucina-6 (IL6), proteina quimiotatica de mondcitos-1 (MCP-1), ativina- A, apelina,
metaloproteinases da matriz extracelular-1 (MMP1), metaloproteinases da matriz extracelular-7

(MMP7), osteopontina, ¢ micro RNAs (mi-RNAs) ndo codificantes.

2.3. Insuficiéncia cardiaca (IC)

A insuficiéncia cardiaca (IC) ¢ uma questdo de satide publica que impacta cerca de 64,3
milhdes de individuos globalmente. A incidéncia em paises europeus e até nos Estados Unidos
pode oscilar entre 1 e 9 casos por 1000 individuos por ano. Existe uma caréncia alarmante de
informagdes epidemiologicas de paises além da Europa e América do Norte, particularmente de
paises de renda baixa e média, mesmo que eles sejam responsaveis por 80% da incidéncia das
doengas cardiovasculares (Groenewegen et al., 2020).

Durante o periodo de 2008 a 2018, a IC foi responsavel por mais de 2 milhdes de internagdes
e 250 mil mortes no Brasil, posicionando-se como a principal causa de hospitalizagdo no Sistema
Unico de Saiude (SUS). Nesse mesmo intervalo de tempo, foi responsavel direta por
aproximadamente 13% (196.271 mil) do total de internagdes. Assim, os elevados custos com
mortalidade, hospitalizagdes, medicamentos e equipes resultaram em despesas para o SUS que
superaram a marca de trés bilhdes de reais (WHO, 2025).

Embora a pesquisa de Arruda et al. (2022), conduzida entre 1998 e 2019 tenha mostrado
uma diminui¢do na mortalidade da IC em todo Brasil, em regides economicamente mais
favorecidas, a tendencia ¢ que o surgimento e agravamento da IC seja menor, indo de encontro ao

que foi observado por Groenewegen ef al. (2020) em relagdo aos paises europeus € americanos que
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possuem um alto desenvolvimento econdmico. Neste cendrio, os estados com valores mais
elevados do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) apresentaram uma
mortalidade por IC inferior.

O IDHM ¢ fundamentado em trés pilares: longevidade, educag¢ao e renda. Quanto mais
proximo de 1, maior ¢ o nivel de desenvolvimento humano. Os estados da Bahia, Tocantins,
Alagoas, Paraiba, Piaui ¢ Maranhdo tiveram um maior numero de cidades com IDHM inferior a
0,7, além de apresentarem taxas de mortalidade por IC mais elevadas em relagdo aos demais
estados do Brasil (Andersen et al., 2020). Estes dados destacam a relevancia do elemento social e
econdmico na morbimortalidade dessa enfermidade.

Ha uma previsdo para os anos vindouros de um aumento no numero de casos de IC entre
pessoas de 60 a 80 anos. Essa informacgao acende o alerta pois a IC representa uma das principais
razdes para a busca por servigos de emergéncia, hospitalizagdo e morbimortalidade entre os idosos,
tanto no Brasil quanto globalmente, e agora novos casos tém surgido também entre os mais jovens
(Groenewegen et al., 2020), fazendo com que os 6rgaos de satide venham a investigar sobre a causa

e os determinantes de satide que contribuem para a IC em idades mais novas que a habitual.

2.3.1. Etiologias e Fisiopatologia da IC

Conforme a Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda (Rohde ef al.
2018), a IC ¢ definida pela incapacidade do coragdo em bombear o sangue de maneira adequada
para suprir as necessidades basicas do organismo. Para corrigir essa deficiéncia, o coragdo €
submetido a pressdes de enchimento elevadas. Esta sindrome pode ser causada por alteragdes
estruturais ou funcionais do coracdo, apresentando sintomas e sinais intrinsecos que surgem da
diminui¢do do fluxo cardiaco e/ou das elevadas pressdes de enchimento durante esfor¢o ou em
repouso. Portanto, a IC surge de uma fung¢ao sistélica e diastolica comprometida, seja devido ao
volume sistolico reduzido ou ao enchimento ventricular inadequado (Bocchi, 2013).

Geralmente, a causa da insuficiéncia cardiaca ¢ a doenca arterial coronariana, a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS), as cardiopatias e as doengas valvulares. Como o fator desencadeante da
doenca nem sempre € reconhecido imediatamente, ¢ crucial estabelecer a origem da sindrome para
prevenir e tratar de maneira antecipada. [sso permite tratar a causa raiz, reduzindo o impacto da IC

no SUS e melhorando a qualidade de vida do paciente (Silva et al., 2013). A HAS persistente ¢ a



27

principal causa da IC no Brasil. No entanto, em 4reas com menos oportunidades socioecondmicas
do pais, existem algumas particularidades na IC, onde a cardiopatia valvular reumatica e a
cardiomiopatia chagasica cronica ainda sao questdes de saude publica e precursoras da IC (Bocchi,
2013).

Sendo assim, como parte dos mecanismos de respostas a IC, ha uma alteracao na fisiologia
para tentar restaurar a funcao cardiaca com o objetivo de manter a eficacia da contratilidade. No
processo de adaptagdo, o mecanismo de Frank-Starling ¢ ativado para tentar compensar essa perda
funcional. Este processo ira causar um estiramento maior das fibras musculares, resultando em um
aumento da for¢a de contracdo do musculo cardiaco. Isso melhora a contratilidade e a perfusao
tecidual, ativa os sistemas neuro-humorais, especialmente a liberagao de norepinefrina e a ativacao
do sistema renina-angiotensina-aldosterona, aumento na produg¢do de NT-préBNP, além de
promover uma remodelacdo ventricular, resultante de mudancas moleculares, celulares e
estruturais no coragdo. Por causa desses processos de adaptagdo aos quais o coragdo ¢ submetido,
0 paciente pode permanecer sem sintomas até que a eficacia do coragao se esvaia, e enfim, os sinais

clinicos da patologia comecem a se apresentar (Rohde ef al., 2018).

2.3.2. Diagnostico da IC

O diagnostico de insuficiéncia cardiaca ¢ estabelecido com base na suspeita clinica, quando
ha uma predominancia de sinais de congestao sistémica, além de relatos de sintomas como cansaco,
falta de ar ou inchago nos tornozelos, sintomas que sdo decorrentes da reducao do fluxo cardiaco
devido ao baixo débito cardiaco (Montera et al., 2009). Assim, no contexto ambulatorial, os
critérios de Framingham sdo aplicados na tentativa de definir um possivel diagnostico de IC. Esta
avaliagdo emprega critérios categorizados como mais altos e mais baixos. Os critérios principais
incluem: dispneia paroxistica a noite, turgéncia jugular a 45°, refluxo hepatojugular, estertores
pulmonares crepitantes, cardiomegalia visivel ao raio-x, edema pulmonar agudo e presenca de
terceira bulha a ausculta cardiaca. Por outro lado, os critérios menores incluem: edema de tornozelo
bilateral, tosse noturna, falta de ar ao realizar esfor¢os minimos, derrame pleural e batimento
cardiaco acelerado. Se ocorrerem dois critérios maiores € um menor, ou um critério maior ¢ dois

menores, o paciente ¢ tido como portador de IC. No entanto, € crucial enfatizar que os critérios
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menores devem se manifestar na auséncia de outras patologias que possam justificar sua
manifestagdo (Rohde et al., 2018).

A IC aguda requer intervenc¢ao imediata, ocorrendo quando ha um inicio rapido ou alteracao
clinica dos sintomas (Montera et al., 2009). Existem duas formas de insuficiéncia cardiaca aguda:
a IC aguda cronica descontrolada e a IC aguda nova. A principal disting@o entre as duas categorias
reside na rapidez dos sintomas e na existéncia de uma condi¢do prévia. A primeira afeta
aproximadamente 60% a 75% dos pacientes, € os sintomas se manifestam de maneira gradual e
progressiva em pessoas com historico de IC. Esses sintomas incluem fraqueza, dispneia, inchago
nos membros inferiores devido a retengdo de dgua e sddio, aumento de peso e pressdo arterial
normal ou baixa. A segunda ocorre em 25% a 40% dos casos, apresentando sintomas de maneira
rapida e em pessoas sem antecedentes de insuficiéncia cardiaca ou doengas estruturais do coragao.
Os sintomas incluem perda stbita de contracdo, elevacdo da pressdo arterial, hipervolemia
pulmonar, sem edema nos membros inferiores ou aumento de peso (Rohde et al., 2018).

Para uma avaliacdo inicial de pessoas com sinais e sintomas que indicam a presenca de IC,
¢ necessario investigar os biomarcadores da doenga, como por exemplo, a dosagem dos peptideos
natriuréticos. Isso pode ser feito até mesmo na sala de emergéncia, em situagdes de incerteza no
diagnéstico de IC, ajudando na classificacdo do progndstico. A presenga de niveis elevados de
peptideo natriurético do tipo B (BNP) > 500 pg/mL, bem como da fracdo N-terminal do peptideo
natriurético do tipo B (NT-proBNP) > 900 pg/mL, indica fortemente a possibilidade de diagndstico
de IC congestiva. Em contrapartida, valores de BNP inferiores a 35 pg/mL ou de NT-proBNP
inferiores a 125 pg/mL praticamente excluem o diagnostico de IC (Rohde et al., 2018). A realizagao
de exames adicionais, como hemograma, fun¢ao renal e hepatica, eletrélitos no sangue, radiografia
simples do torax, eletrocardiograma de 12 derivagdes e ecocardiograma transtordcico sao
essenciais para o diagnostico. Este ultimo, além de avaliar a estrutura e a fun¢do do coragdo,
também auxilia no planejamento do tratamento clinico do paciente (Bocchi, 2013).

Cerca de 50% dos pacientes apresentam um elemento clinico que contribui para o
descontrole ou o agravamento da IC (Rohde et al., 2018). Alguns desses fatores estdo associados
a elementos que podem ser modificados ou controlados, tais como medicamentos e alimentacao
inadequada, hipertensdo, diabetes e hormonios tireoidianos ndo controlados, anemia, desnutrigao,
consumo de dlcool e drogas, além de estresse fisico e emocional E essencial alterar esses fatores

para evitar que a IC se torne refrataria.
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2.3.3. Classificagdes da IC

Existem trés classificacdes tradicionais para a IC: 1) com base na fracdo de ejecao do
ventriculo esquerdo (FEVE), 2) no tempo de progressdao da doenga (aguda ou crénica), e 3) com
base nos sintomas do paciente (classificagdo funcional da New York Heart Association) (Rohde et
al., 2018).

Em relacao a FEVE, a IC pode ser classificada de acordo com sua porcentagem de ejecao:
a) FE > 50% ¢ considerada preservada (ICFEp — Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejecao
Preservada), b) FE <40% denominada de reduzida (ICFEr — Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de
Ejecao reduzida), c¢) FE entre 40% e 50% ¢ considerada levemente/moderadamente reduzida
(ICFEIr — Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejecdo levemente reduzida) e d) FE > 40% apos
tratamento com aumento de >10% da FE basal (¢ nomeada ICFEm— Insuficiéncia Cardiaca com
Fragdo de Eje¢ao melhorada) (Marcondes-Braga ef al., 2021).

Por outro lado, a classificagdo do New York Heart Association (NYHA) considera os
sintomas clinicos dos pacientes, tanto em repouso quanto durante algum esfor¢o fisico, ou seja,
concentra-se na capacidade fisicofuncional do paciente. Portanto, as categorias sdo: I - sem
sintomas, II - tolera atividade fisica moderada, III - apresenta sintomas com atividades fisicas de
baixa intensidade e IV - paciente sintomatico em repouso. Assim, a categorizacao da NYHA avalia
e categoriza as restricdes impostas pela enfermidade no dia a dia do paciente (Blancher et al.,
2021).

Outra categorizagdo da IC comumente usada ¢ a do American College of
Cardiology/American Heart Association ACC/AHA, que considera a lesao estrutural e funcional do
coracdo. Essa classificacdo ¢ dividida em quatro fases: fase A - pacientes sem sintomas ou
alteragdes estruturais, mas com risco de desenvolver IC; fase B - pacientes com sintomas presentes
ou anteriores de IC, com lesdo cardiaca estrutural; fase D - pacientes com sintomas presentes,
resistentes ao tratamento convencional, que necessitam de intervengdes especializadas ou cuidados

paliativos (Bocchi, 2013).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Analisar perfil clinico, cardiovascular e fisicofuncional de acordo com a fragilidade de

pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca em atendimento ambulatorial.

3.2. Objetivos especificos

a) Avaliar o sistema nervoso autdonomo (SNA) e a funcdo cardiaca de acordo com a
classificagdo da fragilidade dos idosos com IC;

b) Identificar o perfil clinico, fisicofuncional e psicossocial segundo a fragilidade em
1dosos com IC;

c) Determinar os fatores de risco cardiovasculares, metabdlicos e de composi¢do corporal

dos pacientes idosos com IC cronica de acordo com a fragilidade.
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4. HIPOTESE

HO — Nao havera diferenga em relagao ao perfil clinico, cardiovascular e fisicofuncional de
acordo com a fragilidade de pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca em atendimento
ambulatorial;

H1 — Os individuos identificados como frageis terao piores desfechos clinico, cardiovascular
e fisicofuncional em comparacao aos demais pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca em

atendimento ambulatorial.
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5. MATERIAL E METODOS

Esta ¢ uma pesquisa clinica transversal exploratdria, com amostra do tipo ndo probabilistica e
por conveniéncia. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal do Maranhdao (CAAE: 68451523.3.0000.5086) com niimero do parecer:
6.136.442

O tamanho da amostra foi definido por calculo amostral prévio (familia do teste T; teste
estatistico de Wilcoxon (matched pairs) analise do tipo pos hoc; tamanho do efeito = 0,3; erro alfa
=0,05; amostra total =31; média e DP grupo 1 =1,1935+0,70329, média e DP grupo 2 =403,7662
+ 859,03760; correlacao = 0,120, sendo o grupo 1 a fragilidade, e o grupo 2 a média de todas as
variaveis da VFC) no programa G*Power (versao 3.1.9.2), apresentando um poder de 0,47 para a

presente amostra, ¢ de 0,82 para um n = 80 participantes.

T T L T
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AVALIACAO FISICOFUNCIONAL * antropométricas, hemodinamicas e :
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Figura 1 Delineamento da pesquisa.

O recrutamento dos pacientes foi realizado através de busca ativa a partir dos prontudrios e
durante os momentos de consultas médica de pacientes. Os participantes que aceitaram e firmaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice A), prosseguiram com a fase de

coleta de dados para caracterizagdo da amostra dividida em 3 fases: 1) avaliacdo clinica, 2)
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avaliagdo psicossocial, e 3) avaliagdo fisicofuncional. O delineamento da pesquisa encontra-se na
figura 1. A conversa inicial e a avaliagdo clinica dos pacientes foram realizados no Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhao (HU-UFMA), ambulatério de Cardiologia,
localizado na Rua Barao de Itapari, 227 - Centro, CEP: 65020-070. As avaliacdes psicossocial,
fisicofuncional e coleta de sangue foram realizadas no Centro de Pesquisa Clinica (CEPEC),
localizado na rua Almirante Tamandaré, 01 — Centro, CEP: 65020-600. Ambas as localizagoes estao

situadas na cidade de Sdo Luis — MA.

5.1 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos os pacientes com diagnostico de insuficiéncia cardiaca cronica (ICC) com
fracdo de eje¢do reduzida (FE < 50% no ecocardiograma do ultimo ano) cadastrados no
ambulatorio, de ambos os sexos, com idade > 60 anos. Foram excluidos todos os pacientes com

FEVE < 50%, com idade < 60 anos, sem outros critérios de exclusao.

5.2 Avaliacoes

Inicialmente, os individuos atendidos no setor de cardiologia do HU-UFMA que cumpriram
os critérios de inclusdo e exclusdo da pesquisa foram abordados e esclarecidos sobre esta, € apds
assinatura do TCLE e passaram pela avaliagcdo e liberacdo médica, e prosseguiram para as etapas

seguintes da pesquisa.

5.2.1 Avaliagdes médicas

Uma vez iniciado o atendimento, foram colhidos os seguintes dados nos prontuérios e
exames: perfusdo e presenca (ou auséncia) de turgéncia jugular, edema, refluxo hepatojugular,
congestdo pulmonar, terceira bulha e estertores crepitantes, relacdo de medicamentos utilizados
pelo paciente através do receitudrio médico mais atual. O Ecocardiograma Transtoracico
Bidimensional com analise dos fluxos pelo método Doppler (Eco-2D-Doppler) foi realizado para
mensurar os seguintes parametros: Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), dimensoes

das cavidades cardiacas, espessura das paredes ventriculares, geometria das cavidades
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ventriculares, mobilidade parietal segmentar ventricular, anormalidades anatdmicas ou funcionais
das valvulas, avaliacdo do pericardico, estimativa da pressao sistolica na artéria pulmonar, funcao
sistolica do ventriculo direito e analise da funcao diastolica e estimativa das pressdes de enchimento
do ventriculo esquerdo (VE) (Rohde et al., 2018).

A etapa seguinte da avaliacdo clinica foi a coleta sanguinea para ensaio do fragmento N-
terminal do peptideo natriurético atrial (NT-proBNP). Esse biomarcador ¢ dosado no sangue
periférico de pacientes com suspeita clinica de IC, e ¢ utilizado para estabelecer a presenca e a
gravidade dessa doenga (Yancy et al., 2017). O NT-proBNP foi avaliado usando sangue venoso
total heparinizado coletado em tubo EDTA. Em seguida uma amostra era colocada para andlise
em um equipamento point-of-care (COBAS h 232, faixa de medi¢do 60-9.000 pg/mL; F.
Hoffmann-La Roche, Basel, Suica) que dosava a quantidade desse peptideo no sangue. Ao final,
o valor era registrado na ficha de avaliagdo do paciente (Blacher ef al., 2021). A medigdo foi
realizada para acompanhamento da IC e correlacdo com a fragilidade (Aguilar-Iglesias et al.,

2022).

5.2.2  Avaliagdes clinica e psicossociais

As avaliacOes clinicas e psicossociais foram realizadas como forma de caracterizar os
pacientes e entender quais os determinantes de satide podem estar influenciando tanto o surgimento
e progressdo da IC e fragilidade, como a morbimortalidade. Para as avaliagdes clinica e
psicossociais foram aplicados os seguintes questionarios: Questiondrio de avalia¢do clinica e
psicossocial dos pacientes com insuficiéncia cardiaca (Apéndice B); Avaliacdo no nivel de
atividade fisica: Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire (MITA), versdo curta (Fried et al.,
2001) (Anexo B); Avaliagdo da fadiga: Escalas Dutch Fatigue Scale (DUFS) e Dutch Exertion
Fatigue Scale (DEFS) (Anexo C) (Tiesinga et al., 1997); Avaliacdo da depressdo: Escala do Center
for Epidemiological Studies-Depression (CES-D) (Batistoni ef al., 2010) (Anexo D); Recordatdrio
alimentar de 24h (REC24hs) (Monteiro e Chiarello, 2000) (Anexo E); World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL-BREF) (Fleck et al., 2000) (Anexo F).
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5.2.3 Avaliagdes fisicofuncionais

5.2.3.1 Avaliag¢do antropométrica

As avaliagdes fisicofuncionais (Apéndice B) se iniciaram pela avaliagao antropométrica. A
avaliacdo antropométrica se deu a partir da mensura¢do das varidveis estatura, peso corporal,
circunferéncias corporais (bracos, pernas e panturrilhas de ambos os lados, circunferéncia da
cintura ¢ do quadril), e dobras cutaneas (triceps, biceps, supra iliaca, subescapular e coxa). Foi
utilizado estadidometro portatil (Sanny®, Sao Paulo, Brasil) para a mensuracao da estatura (Nieman,
2011). As medidas das circunferéncias corporais foram realizadas com a utilizacdo de uma fita
métrica antropométrica (Sanny ®, Sao Paulo, Brasil). A medida das dobras cutaneas foi realizada
com a utilizagdo de um adipémetro (Cescorf ®, Brasil) (Nieman, 2011).

A composicao corporal foi realizada por meio da bioimpedancia tetrapolar (Tanita BC-601)
(Tsekoura ef al., 2020). Foram anotadas as variaveis de indice de massa corporal (IMC), Calorias
diarias, Idade metabolica, Agua corporal relativa (H20%), Gordura visceral (GV), massa Ossea
(MO), percentual de gordura (%G) corporal e segmentar, ¢ massa magra absoluta (MMkg) e

relativa (MM%) corporal e segmentar.

5.2.3.2 Avaliacoes hemodindmicas

As avaliagdes hemodindmicas ocorrerdo na seguinte ordem: 1) avaliagdo da variabilidade
da frequéncia cardiaca (VFC), 2) avaliacdo da frequéncia cardiaca de repouso (FC), 3) afericao da
pressao arterial (PA) de repouso.

Os participantes realizaram a avaliacdo da VFC onde foram mantidos em condi¢des
climaticas controladas (22° a 24°C), em uma sala silenciosa e isolados de interferéncias externas.
A cinta elastica de eletrodo (Polar® H10, Polar Electro Oy) foi colocada no nivel xifoide, logo
abaixo dos musculos peitorais. Os participantes descansaram deitados em decubito dorsal
confortavelmente em uma maca durante a gravacao dos dados (Gambeassi et al., 2020). Todos foram
instruidos a respirar espontaneamente e se manterem relaxados. Os intervalos RR (RRi) foram
gravados com um aplicativo (Kubios HRV, Kubios Oy, versdo 1.3.13 (32)) para IOS via Bluetooth,

utilizando um smartphone (iPhone 7, versdo 15.8). Foram utilizados os tempos de 1 minuto de
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descanso, seguido de 5 minutos de mensuragdo, conforme os tempos méaximos do aplicativo, e ao
final da mensuragdo, os dados foram processados, sendo o resultado computado para andlise.

Para analise da VFC, indices obtidos por meio de métodos lineares no dominio do tempo e
da frequéncia, e métodos nao-lineares, foram adotados (Tarvainen et al., 2014). No dominio do
tempo, foram analisados o intervalo RR normal (batimentos sinusais) durante determinado
intervalo de tempo (RRi) em ms, o desvio padrao de todos os intervalos normais NN (SDNN) em
ms, e a raiz quadrada das diferengas médias de NN sucessivos intervalos (RMSSD) em ms. No
dominio da frequéncia foram analisados: poténcia absoluta da baixa frequéncia [componentes
simpaticos e parassimpaticos (LF, de 0,04 a 0,15 Hz)] e da alta frequéncia (componente
parassimpatico (HF, de 0,15 a 0,50 Hz), ambos em ms2 e suas unidades normalizadas (LF [nu] e
HF [nu]), razdo LF/HF e a frequéncia respiratoria (FR) . Os pardmetros lineares analisados na
analise quantitativa batimento a batimento foi realizada utilizando o Poincaré SD1, relacionado a
variabilidade instantdnea da frequéncia cardiaca batimento a batimento em ms, e o SD2, que
representa a VFC em registros de longa duragdo em ms (Chaves et al., 2008; Gambassi et al.,
2020). Além disso, também foram analisados o PNS index (tonus parassimpatico), SNS index
(tonus simpatico) e stress index (SI). O indice com valor de 0 + 2 ¢ considerado como valor normal
para o repouso tanto para o PNS quanto SNS index. Quanto mais negativo o valor, menor a atuacao
do sistema avaliado, e quanto mais positivo, maior a atuagao (Tarvainen et al., 2021). A aferigao
da pressao arterial (PA) foi realizada por meio do monitor de pressdo arterial automatico de brago
(HEM-7113, Omron (Dalian) Co., LTD, China) segundo a orientagdo da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (Ghorayeb et al., 2019).

5.2.3.3 Avaliagdo da for¢a muscular

Para a realizagdo do teste de preensao palmar (PM) foi utilizado o protocolo de acordo com
o descrito por Roberts et al. (2011) utilizando um manual hidraulico (Jamar, 200Lbs/90K gs). O
avaliado deveria apertar o aparelho com o maximo de forga possivel. Foi dado 1 minuto de intervalo
entre as tentativas. A PM foi analisada pela melhor for¢a executada nas 3 tentativas realizadas em
cada segmento superior e pela média das tentativas tanto do lado direito quanto esquerdo. A
classificagdo da forga foi realizada de acordo com o sexo e o indice de massa corporal (IMC) (Fried

etal.,2001).
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A velocidade da marcha foi avaliado através da medig¢do do tempo em segundos percorrido
pelo participante em uma distancia de 4,5 metros. Foi dado o tempo de 1 minuto de intervalo entre
tentativas. Tanto o menor tempo quanto a média das 3 tentativas foram analisadas. A classificagao
da VM foi realizada de acordo com o sexo e estatura de cada participante (Fried et al. 2001; Maggio

et al., 2016).

5.2.3.4 Avaliacgdo aerobica

A avaliagdo aerobica foi realizada através do teste de caminhada de 6 minutos (TC6) (Porto
et al., 2019) que consiste em caminhar a maior distancia possivel em 6 minutos. Serdo coletados
os dados de frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratdria (FR), saturacdo de oxigénio (SpO2),
pressao arterial (PA) e escala de percepcao de esfor¢o de Borg inicial (repouso), no segundo (2°),

quarto (4), final do teste (6°) e dois minutos ap6s o término do teste (recuperagao).

5.2.4 Avaliacdo da fragilidade

Para a avaliacdo da fragilidade foram utilizados os critérios propostos por Fried et al. (2001)
de acordo com o recomendado pela International Conference of Frailty and Sarcopenia Research
(ICFSR) (Dent et al., 2019): 1) perda de peso ndo intencional (mais de 4,5 kg) no ultimo ano
(avaliagdo nutricional); 2) fraqueza muscular, através do teste de preensdao manual (PM) por meio
do dinamoémetro manual; 3) nivel de atividade fisica, mensurado pelo Minnesota Leisure Time
Activity Questionnaire; 4) exaustdo, avaliada pelo autorrelato de fadiga da escala CES-D (questdes
de niimeros 7 - “Sinto que tudo que fiz foi muito custoso”, e 20 - “Eu me sinto desanimado™; 5) e
Velocidade da marcha (VM). Os autores classificam a fragilidade de 3 formas: robusto (ndo
apresentou nenhum dos critérios, RB), intermediario ou pré-fragil (1 ou 2 critérios, PF), e fragil (3

ou mais critérios, FG)
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5.3 Seguimento

Os pacientes inclusos foram contactados novamente pessoalmente em dias de consulta ou
por telefone no periodo de 12 meses da inclusdao por um dos membros da equipe. Nesse momento
foram coletadas novamente as informacgdes clinicas, de medicamentos em uso, aplicagdo dos

questionarios, e avaliado a ocorréncia de morte e hospitalizagao.
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6 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada com os softwares SPSS (pacote estatistico 18) e Jamovi
(versao 2.4.11.0), adotando-se nivel de significancia de p < 0,05 e poder estatistico de 0,80.

O poder estatistico foi realizado a posteriori no software GPower (3.1.7). No primeiro
calculo (Artigo 1), foram incluidos como parametros a familia do teste T; teste estatistico de
Wilcoxon (matched pairs) analise do tipo post hoc; tamanho do efeito = 0,46; erro alfa = 0,05;
amostra total = 31; média e DP grupo 1 = 1,1935 £ 0,70329, média e DP grupo 2 = 403,7662 +
859,03760; correlagdo = 0,0970, sendo o grupo 1 a fragilidade, e o grupo 2 a média de todas as
variaveis da VFC, obtendo assim um poder estatistico de 0,69. No segundo calculo, os parametros
incluiram a familia do teste T; teste estatistico de Wilcoxon (matched pairs) post hoc; tamanho do
efeito = 0,3778; erro alfa = 0,05; amostra total = 55; média e DP grupo 1 =0,9090 + 0,6741, média
e DP grupo 2 = 194,776 £+ 513,1450; correlagdo = 0,036, sendo o grupo 1 a fragilidade e o grupo 2
a média de todas as variaveis fisicofuncionais, psicossociais e aerdbicas, obtendo-se um poder
estatistico de 0,76.

Primeiramente, foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk e de Kolmogorov-
Smirnov, bem como a homogeneidade de variancias pelo teste de Levene (p > 0,05), para averiguar
a distribuic¢ao dos dados.

Para a comparagdo entre os grupos robustos (RB), pré-frageis (PF) e frageis (FG): ANOVA
one way com post hoc de Tukey para dados paramétricos; Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn e
Mann-Whitney para dados ndo paramétricos, a fim de identificar as diferengas entre os grupos.

Para a correlacdo entre fragilidade e as varidaveis das dimensoes fisicofuncionais, NT-
proBNP e variaveis da VFC, foi utilizado o teste de correlacdo de Spearman, considerando-se r =
0,10 como efeito pequeno, r = 0,30 como efeito médio e r = 0,50 como efeito grande.

Adicionalmente, foi avaliada a curva ROC, incluindo a classificagdo da fragilidade (valor
2) como variavel de estado e as variaveis clinicas (idade, FEVE e NT-proBNP), fisicofuncionais e
aerdObicas como variaveis de teste.

As variaveis numéricas estdo descritas em média e desvio padrdo (DP), ou mediana e

percentis 25 (P25) e 75 (P75), e as varidveis categoricas como frequéncia (n) e proporcdes (%).
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7 RESULTADOS
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VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA CARDIACAY PRO-NT BNP SEGUN LA
CLASIFICACION DE FRAGILIDAD EN PERSONAS MAYORES CON INSUFICIENCIA
CARDIACA

MARCADORES CARDIACOS, FRAGILIDADE E IC EM IDOSOS

Surama do Carmo Souza da Silva', Talia de Moraes Teles?, Jocenilde Conceigdo de
Sousa?, Waldenira Rabélo Pinheiro*, Matheus Felipe Joshua Silva Lopes®, Adriana de
Oliveira Rocha®, Miguel Angel Hernandez-Mocholi’, José Albuquerque de Figueiredo-

Neto?®.

' Universidade Federal do Maranhdo (UFMA), Programa de Pos-Graduagao em
Ciéncias da Saude (PPGCS), Sao Luis, Maranhao, Brasil. Mestra e Doutoranda em
Ciéncias da Saude (UFMA). Email: surama.silva@ufma.br. ORCID:
https://orcid.org/0000-0001-8578-7612

2 Faculdade Anhanguera S3o Luis, Sao Luis, Maranh&o, Brasil. Especialista em
Nutricdo Clinica Funcional, Esportiva, Fitoterapia, Estética e Comportamental (Instituto
Nutrir). Professora do curso de Nutricdo da Faculdade Anhanguera S&o Luis. Email:
talianutri69@hotmail.com. ORCID: https://orcid.org/0009-0005-2516-9405

3 Faculdade Anhanguera S3o Luis, Sdo Luis, Maranh&o, Brasil. Académica do curso de
Farmacia. Email: jocenildesousa89@amail.com ORCID: https://orcid.org/0009-0005-
1909-3475

4 Centro Universitario Estacio Sao Luis. Bacharel em Fisioterapia. Tutora do curso de
Fisioterapia do Centro Universitario Estacio Sdo Luis. Email: Wal wrp@hotmail.com.
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-5638-6078

5> Universidade Federal do Maranhdo (UFMA), Programa de Pds-graduagao Educacgéo
Fisica (PPGEF), Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude (CCBS), S&o Luis,
Maranh&o, Brasil. Mestre em Educacao Fisica (UFMA). Email:
matheusxfelipe7 @gmail.com ORCID: https://orcid.org/0009-0000-8581-4676



https://orcid.org/0000-0001-8578-7612
mailto:talianutri69@hotmail.com
https://orcid.org/0009-0005-2516-9405
mailto:jocenildesousa89@gmail.com
https://orcid.org/0009-0005-1909-3475
https://orcid.org/0009-0005-1909-3475
mailto:Wal_wrp@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0001-5638-6078
mailto:matheusxfelipe7@gmail.com
https://orcid.org/0009-0000-8581-4676

41

6 Centro Universitario Estacio Sado Luis, Sdo Luis, Maranho, Brasil. Académica de
Enfermagem. Email: drikarocha1881@gamail.com. ORCID: https://orcid.org/0009-0006-
8241-7767

" Universidade de Extremadura, Extremadura, Caceres, Espanha. Mestre em Ciéncias
da Atividade Fisica e do Esporte. Professor Associado do Departamento de Didatica da
Expressao Musical, Plastica e Corporal. Email: mhmocholi@unex.es. ORCID:
https://orcid.org/0000-0001-6914-9282

8 Universidade Federal do Maranh&o (UFMA), Programa de Pds-graduag&o em
Ciéncias da Saude (PPGCS), Sao Luis, Maranhao, Brasil. Doutor em Cardiologia pela
Universidade de Sao Paulo (USP). Professor titular de Cardiologia do Departamento de

Medicina | (DEMED-I). Email: jose.albuguerque@ufma.br. ORCID:
https://orcid.org/0000-0003-3739-7702

SCSS:1,23e4;TMT:1,3e4;JCS:1,3e4;, WRP:1,3e4; MFJSL:1,3e4;A0R: 1,3
e 4; MAHM: 2, 3 e 4; JAFN: 1, 2, 3 e 4. 1- Contribuicdo substancial no esbogo do
estudo ou na interpretagao dos dados; 2- Participagao na redacao da verséao preliminar;
3- Participagao na revisao e aprovagao da versao final; 4- Conformidade em ser
responsavel pela exatidao ou integridade de qualquer parte do estudo.

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenacgéo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES) — Coédigo de Financiamento 001


mailto:drikarocha1881@gmail.com
https://orcid.org/0009-0006-8241-7767
https://orcid.org/0009-0006-8241-7767
mailto:jose.albuquerque@ufma.br
https://orcid.org/0000-0003-3739-7702

42

Resumo

Em situagdes em que o declinio dos sistemas € eminente, como ocorre na insuficiéncia
cardiaca (IC), € necessario encontrar testes que tenham maior capacidade de previsao
da fragilidade, e que ao mesmo tempo fagcam parte da rotina das avaliagdes clinicas.
Dessa forma, o objetivo da pesquisa € analisar a relagao da variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC) e da fragdo N-terminal do peptideo natriurético do tipo B (NT-proBNP) na
identificacado da fragilidade em pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca. Metodologia:
Foram incluidos os pacientes com diagndstico de IC com fragdo de ejegao do ventriculo
esquerdo (FEVE) < 50%, de ambos os sexos, com idade = 60 anos. Esta é uma pesquisa
clinica transversal exploratoria. A amostra é do tipo n&o probabilistica e por conveniéncia.
A fase de coleta de dados para caracterizagdo da amostra foi dividida em 1) avaliagéo
clinica (médica e NT-proBNP), 2) avaliagdo psicossocial (questionarios), e 3) avaliagcao
fisicofuncional (antropometria, velocidade da marcha (VM), dinamometria (DM) e
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). Resultados: Foram analisados os dados de
31 pacientes de ambos os sexos. Em relagao a forga muscular, apresentaram uma boa
velocidade da marcha (n = 31; 100%), e obtiveram a forga de preensdo manual direita (n
= 16; 51,6%), esquerda (20, 64,5%), e melhor forgca dos segmentos (16, 51,6%) abaixo
do esperado. Dessa forma, 11 (35,48%) pacientes foram classificados como frageis, 15
(48,39%) como pré-frageis, e 5 (16,13%) como idosos robustos. N&do foi observada
diferencga significativa entre os grupos em relagdo ao NT-proBNP ou FEVE. No dominio
do tempo, o GR apresentou maiores valores nas variaveis raiz quadrada das diferencas
médias de NN sucessivos intervalos (RMSSD) e tonus parassimpatico (PNS),
demonstrando maior ativagao do sistema parassimpatico, maior VFC pelo RR indicando
melhor controle autonémico, maior SDNN (simpatico e parassimpatico), e maior registro
tanto instantdneo quanto de longa duracdo da VFC pelo Poincaré SD1 e SD2,
respectivamente. No dominio da frequéncia, o RB apresentou maior ativacido do
parassimpatico pelo maior HF power (ms) e HF corrigido (nu), demonstrando melhor
modulagao respiratdria e atuagédo do nervo vago sobre o coragao, além de apresentar o
melhor balango simpato vagal pela razdo LF/HF dentre os grupos. Conclusdo: A
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) demonstrou ser uma importante ferramenta
de avaliacdo do SNA de idosos com IC e fracdo de ejecao reduzida, onde apresentou
melhores valores clinicos de controle autonémico para o grupo robusto (RB) em
comparagao aos demais grupos. Dessa forma €& possivel enfatizar sua relevancia na
identificacdo da fragilidade em pacientes cardiacos.

Palavras chaves: Controle Auton6mico, Envelhecimento, Fator Natriurético Atrial,

Fragil.
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Abstract

In situations where system decline is imminent, as occurs in heart failure (HF), it is
necessary to find tests that have a greater ability to predict frailty and that at the same
time are part of routine clinical evaluations. Thus, the objective of the research is to
analyze the relationship between heart rate variability (HRV) and the N-terminal fraction
of B-type natriuretic peptide (NT-proBNP) in identifying frailty in elderly patients with heart
failure. Methodology: Patients diagnosed with HF with left ventricular ejection fraction
(LVEF) <50%, of both sexes, aged =60 years, were included. This is exploratory cross-
sectional clinical research. The sample is non-probabilistic and for convenience. The data
collection phase for sample characterization was divided into 1) clinical evaluation
(medical and NT-proBNP), 2) psychosocial evaluation (questionnaires), and 3) physical-
functional evaluation (anthropometry, gait speed (GS), dynamometry (DM) and heart rate
variability (HRV)). Results: Data from 31 patients of both sexes were analyzed. Regarding
muscle strength, they presented good gait speed (n = 31; 100%) and obtained right
handgrip strength (n = 16; 51.6%), left handgrip strength (n = 20; 64.5%), and best
segment strength (16; 51.6%) below expectations. Thus, 11 (35.48%) patients were
classified as frail, 15 (48.39%) as pre-frail, and 5 (16.13%) as robust elderly. No significant
difference was observed between the groups regarding NT-proBNP or LVEF. In the time
domain, the RB presented higher values in the root mean square difference of successive
NN intervals (RMSSD) and parasympathetic tone (PNS) variables, demonstrating greater
activation of the parasympathetic system, higher HRV by RR indicating better autonomic
control, higher SDNN (sympathetic and parasympathetic), and higher instantaneous and
long-term HRV recording by Poincaré SD1 and SD2, respectively. In the frequency
domain, the RB presented greater parasympathetic activation by the greater HF power
(ms) and corrected HF (nu), demonstrating better respiratory modulation and action of the
vagus nerve on the heart, in addition to presenting the best sympathovagal balance by
the LF/HF ratio among the groups. Conclusion: Heart rate variability (HRV) has been
shown to be an important tool for assessing the ANS of elderly individuals with HF and
reduced ejection fraction, showing better clinical values of autonomic control for the robust
group (RB) compared to the other groups. Thus, it is possible to emphasize its relevance
in identifying frailty in cardiac patients.

Key words: Autonomic Control, Aging, Atrial Natriuretic Factor, Frail.
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INTRODUGAO

Todos os anos milhares de pessoas sao acometidas por com algum tipo de doencga
cardiovascular (DCV). A ultima estimativa apresentada pela Organizagcdo Mundial de
Saude!l revelou que no ano de 2019, cerca de 17,9 milhées de pessoas vieram a 6bito,
0 equivalente a 32% das mortes do ano. Dentre o rol de patologias das DCV, uma das
mais prevalentes e que causam uma grande morbimortalidade é a insuficiéncia cardiaca
(IC). Essa doenca é considerada um problema de saude publica, afetando
aproximadamente 23 milhdes de pessoas no mundol?. Dados do Brasil revelam que
aproximadamente 2 milhdes de pacientes convivam com essa patologia, € 240 mil novos

casos venham surgir por anol®l.

Por se tratar de uma sindrome clinica complexa, a IC possui uma série de sinais e
sintomas decorrentes do comprometimento estrutural e/ou funcional ventricular. Como
resultado, ha uma incapacidade do coracdo em bombear sangue de forma a atender as
demandas tissulares, decorrente da reducéo no débito cardiaco (DC) e/ou das elevadas
pressdes de enchimento no repouso ou no esforgol*l. O perfil clinico dos pacientes com
IC crbnica é caracterizado por individuos idosos com desenvolvimento etioldgico diverso,
e com multiplas comorbidades associadas. Devido a grande morbidade da doencga, o
prognéstico € de que 35% dos diagnosticados venham a obito em até 5 anos, e
dependendo da evolucdo da doencga, o periodo de sobrevida pode ser de até 1 ano apds

a identificagédo da doengal?.

Uma grande quantidade de comorbidades, o0 aumento de processos inflamatdrios,
o desenvolvimento de sarcopenia e diminuicdo da capacidade funcional sdo mecanismos
comuns tanto da fragilidade quanto da IC €. O individuo considerado como fragil
apresenta uma maior incidéncia de mortalidade e eventos adversos, caso esse estado
permaneca inalterado, levando ao surgimento de incapacidades, hospitalizagcbes e
institucionalizagdo de longa permanéncial’l. A identificagdo da fragilidade em pacientes
com IC pode auxiliar na avaliagdo da gravidade, no progndstico, progressdo e/ou

reversdo da doencal®l.

Tradicionalmente, o diagnodstico e estadiamento da fragilidade é realizado de

acordo com a funcéo fisica, levando em consideragéo os critérios de Fried et al.l®, e
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outras escalas desenvolvidas a partir desse, como a FRAIL scale e Short Physical
Performance Battery (SPPB scale) [°l. Porém, estratégias mais precisas e acuradas,
avaliando outros dominios da fragilidade além do fisicofuncional, devem ser investigadas
[®l. O peptideo natriurético do tipo B (BNP) e a fragdo N-terminal do peptideo natriurético
do tipo B (NT-proBNP) sao utilizados como marcadores bioldégicos para a avaliagéo da
fungdo cardiaca ['%. Uma pesquisa realizada por Aguilar-lglesias et al. ! demonstrou que
0 NT-proBNP possui uma area sobre a curva (ASC) de 0,62 para a predicdo da
fragilidade, e maior ainda quando relacionada com o SPPB test (0,65). Além dos
biomarcadores, a avaliacdo do sistema nervoso autondmico cardiaco (SNAc) € um
importante método complementar de avaliagcdo da fragilidade especificamente em
pacientes cardiacos ["l. Além disso, muitas doengas, incluindo a IC, podem causar
disturbios no sistema nervoso autbnomo (SNA), comprometendo a homeostasia, e
gerando mudancas na fisiologia cardiovascular ['2l, O comprometimento do SNA cardiaco
pode ser um fator que acelera o processo de fragilidadel'3l. A variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC) € um instrumento de avaliagdo n&o invasiva da fungdo autondémica
cardiaca. A maioria das medidas de VFC possuem relacao inversa com a fragilidade, e
possuem uma forte ligagdo com o risco aumentado de morte por causas vasculares!'].
Apesar dessas variaveis serem estudadas em individuos idosos, até o presente momento
nao se tem dados especificos avaliando esses marcadores na identificagdo da fragilidade

em pessoas idosas portadoras de IC crbnica.
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

Como abordado, a identificagdo da fragilidade nos individuos idosos € de suma
importancia por ajudar a prevenir ou reverter o declinio das fungdes fisicofuncionais,
ajudando na saude e longevidade dos individuos. Em situagbes em que o declinio dessas
funcdes é eminente, como ocorre na IC, é necessario encontrar testes que tenham maior
capacidade de previséo da fragilidade, e que ao mesmo tempo fagam parte da rotina das
avaliacoes clinicas da IC. Dessa forma, o objetivo da pesquisa é analisar a relacao da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) e da fragdo N-terminal do peptideo
natriurético do tipo B (NT-proBNP) na identificacdo da fragilidade em pacientes idosos

com insuficiéncia cardiaca (IC) crbnica.
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METODOS
Tipo de pesquisa e sele¢ao dos participantes

Esta € uma pesquisa clinica com analise transversal exploratoria. A amostra € do
tipo ndo probabilistica e por conveniéncia. Os participantes que aceitaram e firmaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE prosseguiram com a fase de coleta
de dados para caracterizacdo da amostra dividida em 3 fases: 1) avaliagao clinica, 2)

avaliagao psicossocial, e 3) avaliagao fisicofuncional.

Foram incluidos os pacientes com diagndstico de insuficiéncia cardiaca crénica
(ICC) com fragao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) < 50% no ecocardiograma do
ultimo ano, cadastrados no ambulatorio de cardiologia XXXXXXXXXXXXX, no periodo
de julho de 2023 a fevereiro de 2024, de ambos os sexos, com idade = 60 anos. Os
pacientes com FEVE > 50%, com idade < 60 anos no ano da coleta, ou que nao

pudessem realizar as avaliagdes fisicofuncionais nao foram incluidos na pesquisa.
Avaliagao clinica

Os pacientes foram avaliados clinicamente pelo médico cardiologista para saber
se poderiam realizar as avaliacdes relativas a pesquisa, e apos a liberacao, tiveram seus
dados dos prontuarios, assim como resultados do ecocardiograma, anotados. Como
marcador da IC, foi avaliado o fragmento N-terminal do peptideo natriurético atrial (NT-
proBNP) usando sangue venoso total heparinizado e um equipamento point-of-care
(COBAS h 232, faixa de medicdo 60-9.000 pg/mL; F. Hoffmann-La Roche, Basel,
Suica)'%. Os pacientes que apresentaram valores de NT-proBNP >1.000 pg/mL foram
classificados como tendo distensao ventricular [10], NT-proBNP > 2.000 pg/mL com risco
de mortalidade em 90 dias, e NT-proBNP > 6.000 pg/mL com risco 3,6 vezes de

mortalidade em comparacao a valores inferiores!'4,
Avaliagao psicossocial

Durante as avaliagdes psicossociais foi aplicado o questionario Minnesota Leisure
Time Activity Questionnaire (MITA), versao curta ® para avaliagdo no nivel de atividade
fisica, e os itens 7 e 20 da Escala do Center for Epidemiological Studies-Depression

(CES-D) [ para avaliagéo da fadiga.
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Avaliagao fisicofuncional
Antropometria

O inicio da avaliacao fisicofuncional se deu pela avaliacédo antropométrica, onde
foram realizadas a mensuragao das variaveis estatura (estadidmetro portatil, Sanny, Sao
Paulo, Brasil) e peso corporal (PC) (Tanita BC-601)!"®! para a caracterizagdo da amostra.
Além disso foi questionado ao participante qual o peso corporal no ultimo ano, e se a
alteragdo no peso ocorreu de forma espontanea ou intencional. A diferenga de PC foi

calculada baseado na subtragéo do PC atual pelo PC ultimo ano®l.
Avaliagcdo hemodinamica

Em seguida, os participantes realizaram a avaliagéo da variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC) onde foram mantidos em condigdes climaticas controladas (22° a 24°C),
em uma sala silenciosa e isolados de interferéncias externas. A cinta elastica de eletrodo
(Polar H10, Polar Electro Oy) foi colocada no nivel xiféide, logo abaixo dos musculos do
peito. Os participantes descansaram deitados em decubito dorsal confortavelmente em
uma maca durante a gravacgao dos dados!'l. Todos os participantes foram instruidos a
respirar espontaneamente e se manterem relaxados. Os intervalos RR (RRi) foram
gravados com um aplicativo (Kubios HRV, Kubios Oy, versédo 1.3.13 (32)) para I0S via
Bluetooth, utilizando um smartphone (iPhone 7, versédo 15.8). Foram utilizados os tempos
de 1 minuto de descanso, seguido de 5 minutos de mensuragéo, conforme os tempos
maximos do aplicativo, e ao final da mensuragao, os dados foram processados, sendo o

resultado computado para analise.

Para analise da VFC, indices obtidos por meio de métodos lineares no dominio do
tempo e da frequéncia, e métodos ndo-lineares, foram adotados!'® 9. No dominio do
tempo, foram analisados o intervalo RR normal (batimentos sinusais) durante
determinado intervalo de tempo (RRi) em ms, o desvio padrao de todos os intervalos
normais NN (SDNN) em ms, e a raiz quadrada das diferengcas médias de NN sucessivos
intervalos (RMSSD) em ms. No dominio da frequéncia foram analisados: poténcia
absoluta da baixa frequéncia [componentes simpaticos e parassimpaticos (LF, de 0,04 a

0,15 Hz)] e da alta frequéncia (componente parassimpatico (HF, de 0,15 a 0,50 Hz),
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ambos em ms? e suas unidades normalizadas (LF [nu] e HF [nu]), raz&do LF/HF e a
frequéncia respiratoria (FR) . Os parametros lineares analisados na analise quantitativa
batimento a batimento foi realizada utilizando o Poincaré SD1, relacionado a variabilidade
instantanea da frequéncia cardiaca batimento a batimento em ms, e o SD2, que
representa a VFC em registros de longa duragdo em msl'3 171, Além disso, também foram
analisados o PNS index (ténus parassimpatico), SNS index (tbnus simpatico) e stress
index (Sl). O indice com valor de 0 + 2 é considerado como valor normal para o repouso
tanto para o PNS quanto SNS index. Quanto mais negativo o valor, menor a atuagao do

sistema avaliado, e quanto mais positivo, maior a atuagéol!'®l.
Avaliagdo funcional

A avaliagao funcional foi composta por dois testes, sendo eles o teste de preensao
manual (PM) e o teste de velocidade da marcha (VM). Para a realizacdo do teste de
preensao manual (PM) foi utilizado o protocolo de acordo com o descrito por Roberts et
al.[?% ytilizando o dinamdémetro manual hidraulico (Jamar, 200Lbs/90Kgs). O avaliado
deveria apertar o aparelho com o maximo de forga possivel em um tempo de 3 segundos.
Foi dado 1 minuto de intervalo entre as tentativas. A forca de PM foi analisada pela melhor
forca executada nas 3 tentativas e pela média das tentativas tanto do lado direito quanto
esquerdo. A classificacdo da forca foi realizada de acordo com o sexo e o indice de massa
corporal (IMC)®l. A velocidade da marcha foi avaliado através da medigédo do tempo em
segundos percorrido pelo participante em uma distancia de 4,5 metros. Foi dado o tempo
de 1 minuto de intervalo entre tentativas. Tanto o menor tempo quanto a média das 3
tentativas foram analisadas. A classificacdo da VM foi realizada de acordo com o sexo e

estatura de cada participante!®l.
Avaliacao da fragilidade

Para a avaliagédo da fragilidade foram utilizados os critérios propostos por Fried et
al. Bl de acordo com o recomendado pela International Conference of Frailty and
Sarcopenia Research (ICFSR)?'l: 1) perda de peso nao intencional (mais de 4,5 kg) no
ultimo ano; 2) fraqueza muscular, através do teste de PM; 3) nivel de atividade fisica,
mensurado pelo Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire; 4) exaustao, avaliada

pelo autorrelato de fadiga da escala CES-D (questdes de numeros 7 - “Sinto que tudo
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que fiz foi muito custoso”, e 20 - “Eu me sinto desanimado”; 5) e Velocidade da marcha
(VM). Os pacientes foram classificados como robusto (RB), sem nenhum dos critérios;
pré-frageis (PF), com 1 ou 2 dos critérios, e frageis (FG), com 3 ou mais critérios
atendidos). No grupo geral (GG) sao apresentados os valores de todos os participantes

da pesquisa, independentemente do nivel de fragilidade.
Analise estatistica

O poder estatistico foi realizado a posteriori no software GPower (3.1.7)?2. Foram
incluidos como parametros a familia do teste T, teste estatistico de Wilcoxon (matched
pairs) analise do tipo pos hoc; tamanho do efeito = 0,46; erro alfa = 0,05; amostra total =
31; média e DP grupo 1=1,1935 + 0,70329, média e DP grupo 2 =403,7662 + 859,03760;
correlagdo = 0,0970, sendo o grupo 1 a fragilidade, e o grupo 2 a média de todas as
variaveis da VFC, obtendo assim um poder estatistico de 0,69. As variaveis numéricas
estdo descritas em média e desvio padréao (DP), mediana e percentis 25 (p25) e 75 (p75),
e as variaveis categoricas como frequéncia (n) e propor¢des (%). O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi utilizado para avaliar a normalidade dos dados. Foi utilizado o teste de
Kruskal-Wallis para comparar os valores entre os grupos RB, PF, e FG, e determinar se
havia diferengas entre estes. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para determinar onde
se encontravam as diferengas entre os grupos. Para a correlagéo entre a fragilidade e
as variaveis das dimensdes fisicofuncionais, NT-proBNP e variaveis da VFC, foi utilizado
o teste de correlacdo de Spearman, sendo considerados os valores de r = 0,10 como
efeito pequeno, r = 0,30 como efeito médio e r = 0,50 como efeito grandel?3l. A andlise
estatistica foi realizada com o Software SPSS® (pacote estatistico 18) e Jamovi® (versao
2.4.11.0). O nivel de significancia adotado foi de p<0,05.

RESULTADOS

Ao total, 44 pacientes foram incluidos inicialmente na pesquisa sendo excluidos
13 da analise devido a nao completarem todas as avaliagbes (n = 11) ou se recusarem a
continuar na pesquisa (n = 2). Destes, foram analisados os dados de 31 pacientes de
ambos o0s sexos, sendo maioria do sexo masculino (n = 26, 83,9%), com idade média de
68,45 * 6,75 anos, estatura 1,62 + 0,08 m, peso corporal 71,76 + 12,46 Kg, e valor de
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FEVE = 36,58 + 8,9%, ndo sendo encontradas diferencas significantes entre o RB, PF e
FG (p<0,05).

Em relacdo as variaveis analisadas para o fenétipo da fragilidade, foi identificado
que a maioria dos pacientes possui um gasto energético igual ou acima do valor de corte
(n =22; 71%), nao apresentaram perda de PC acentuada no ultimo ano (n = 20; 64,5%),
relataram que raramente ou as vezes se esforcam para realizarem suas tarefas habituais
(n=22; 71%), raramente ou as vezes ndo conseguem levar adiante suas tarefas (n = 20;
64,5%), e responderam ao menos em uma das perguntas de fadiga como
frequentemente ou sempre se esforgam ou nao conseguem levar adiante as tarefas (n =
18; 58,1%). Em relagdo a forga muscular de MMIl e MMSS, apresentaram uma boa
velocidade da marcha (n = 31; 100%), e obtiveram a for¢a de preensdo manual direita (n
= 16; 51,6%), esquerda (20, 64,5%), e melhor for¢ca dos segmentos (16, 51,6%) abaixo
do esperado. Dessa forma, 11 (35,48%) pacientes foram classificados como frageis, 15
(48,39%) como pré-frageis, e 5 (16,13%) como idosos robustos. Mais detalhes sobre as

variaveis fisicofuncionais podem ser vistos na Tabela 1.

Ao serem comparados os grupos, foram observadas diferengas significativas em
relagéo as variaveis gasto energético [X? (2) = 7,236, p = 0,027] entre o grupo RB e PF
(p =0,031),e RB e FG (p = 0,018), perda de PC absoluto [X? (2) = 8,699, p = 0,013] entre
0GG e PF (p=0,011),e RBe FG (p = 0,015), perda de PC relativo [X? (2) = 8,985, p =
0,011] entre os grupos RB e PF (p = 0,01), e RB e FG (p = 0,013), e em relacéo as
classificagées da perda de PC [X? (2) = 15,755, p < 0,001]. Além dessas, os itens de
exaustao, tanto na questao 7 [X? (2) = 6,063, p = 0,048] quanto na classificagao [X? (2) =
11,549, p = 0,003]. Também houve diferengas entre os grupos em relagao a forca de PM
direita média absoluta [X? (2) = 12,066, p = 0,002] entre 0 RB e PF (p = 0,039), e RB e
FG (p = 0,041), e na classificagdo da forga tanto para o lado direito [X? (2) = 5,939, p =
0,051] quanto esquerdo [X? (2) = 12,066, p = 0,002] e da melhor forga geral [X? (2) =
13,561, p = 0,001]. Nao foram observadas diferengas significantes entre os grupos em
relacdo a VM e aos valores absolutos de forca de PM em ambos os seguimentos.
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Nivel de Fragilidade Robustos Pré-frageis Frageis Geral
Lo s o o Md (P25 ¢ o
Variaveis Média e DP Md (P25 e P75)  Média e DP Md (P25 e P75)  Média e DP P75) Média e DP Md (P25 e P75) P
Atividade Geal (Kcal)’*
fisica 3472,61 (+ 3731 (885,44 - 238435 (+ 1489 (463,40- 112541 75 (4,33 - 2113,16 (+ 102025 (2064 - _ o\
2735,65) 5930,58) 2302,41) 5027,14) (£2250,59) 929,60) 2421,28) 3786,33) =
Nutricional ~ Peso atual (Kg) 69,70 (60,65 - 78 (65,10 - 64,90 (50,90 -
68,80 + 9,53 76.50) 75,84 + 12,78 88.80) 67,55+ 12,32 77.40) 71,76 £ 12,46 70,40 (62-79,2) 0,20
Ultimo ano (K B
Ke) 68,40+ 10,01  71(60-65,50)  77,36+11,16 76 (69 - 86) 76,18 £16,77 ;i’gg (64,00 75,5+ 13,25 75 (68 - 83) 0,20
Perda de peso (K - - -
P Peso (K2 144398 0(340-375) -LI34598  0(420-130) 9+7.04 _éos,g)o G125 374717 -3(:87-06 020
Perda de peso (%)"¢ - _ i _ _
peso (%) 0,41 +5,48 0(-4,51-4,75)  -1,48+7,90 0(-4,87-132)  -10,83+7,93 -1-1§94(1)1() 1666 4,49 + 8,79 1436)1 (11,9 0,15
Exaustio CES-D Q7
1,00+ 0 1(1-1) 1,93 1,03 2(1-2) 2,45+ 1,29 3(1-4) 1,96 £ 1,13 2(1-3) <0,01
CES-D Q20
1,20+ 0,44 1(1-1,50) 233+1,34 2(1-4) 227+1,19 2(1-3) 2,12+1,.23 2(1-3) <0,01
Caminhada VM (s - - -
® 2.82+029 g,gg)(z,ﬂ 3094076 g’gg)(z’” 320+ 0,60 g’ég)@’% 3004064  295(2,67-352) 007
VMX (s _ -
© 3,03 (£ 0,42) é,zg)(z,és 3,39 (£ 0,77) i,?g)(2,79 3,48 (£0,87) 323(2,85-4) 331(x£0,76)  3,12(2,79-3,96) 0,01
Forca PMD
36,20 (£9,49) 41 (26 -44) 31,9 (£4,81)  31(29-36) 27,72 (£ 6,08) 28 (23 -30) 31,11 (£6,63) 29,5 (26 - 36) 0,06
PMDs 34,53 (£9,17) 38 (24,83 - 30,92 (+4,94) 30,33 (26,33 - 25,93 (£ 6,21) 25(21,66 - 29,73 (£ 6,73) 28,66 (25 - 0,2
’ ’ 42,5) ’ ’ 35,33) ’ ’ 28,66) ’ ’ 35,33) ’
PME
32,8 (£8,75) 34 (24-41) 28,73 (£ 4,71) 28 (26-31) 2545 (£548)  27(19-28) 28,22 (£6,01) 28 (24-31) <0,01
PMEX 31,83 (£ 8,95) 34(22,66 - 27,46 (£ 4,61) 27(24,66 - 24,78 (£5,33)  23,5(19-28) 27,22 (£5,98) 27(23,33 - 0,2
’ ’ 39,91) ’ ’ 29,5) ’ ’ ’ ’ ’ 29,66) ’

Legenda: DP: desvio padrdo; Geal: gasto calorico; CES-D: Center for Epidemiological Studies-Depression Scale questionnaire; Q7: questdo 7; Q20: questio 20; VM: velocidade da
marcha; X: média; PM: preensdo manual; D: direita; E: esquerda; a: diferenga significativa entre o grupo Robusto e o Pré-fragil; b: diferenga significativa entre o grupo Robusto e
Fragil; c: diferenca significativa entre o grupo Pré-fragil e Fragil; p:significancia do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnova. Comparagdo entre médias de 3 grupos
independentes e ndo paramétricos através do teste de Kruskal Wallis. Nivel de significancia adotado p < 0,05.
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As variaveis fisicofuncionais perda de PC absoluto (p = 0,522, p < 0,001) e PC
relativo (p = 0,532 p < 0,001), e as classificagbes das variaveis como fragil para o PC (p
=0, 691, p<0,001), exaustao (p =0, 607, p < 0,001), PMD (p =0, 646, p <0,001), PME
(p =0,576, p <0,001) e PM geral (p = 0,670, p < 0,001) tiveram correlagao forte com a
fragilidade. Ja as variaveis de gasto calérico semanal (p = 0,487, p = 0,003), CES-D Q7
(p =-0,407, p=0,012), PMD (p = 0,377, p = 0,018) e PMDx (p = 0,435, p = 0,007), PME
(p = 0,350, p = 0,027) e PMEX (p = 0,313, p = 0,043) tiveram correlacdo média com a
fragilidade.

Em relacéo aos valores hemodinamicos, tanto na analise do grupo em geral (GG),
quanto por grupos (RB, PF e FG), os pacientes foram classificados como tendo fragéo
de ejecao reduzida (FE <40%). Ao se analisar os valores do NT-proBNP, todos os grupos
apresentam valores indicando distensédo ventricular (NT-proBNP >1000 pg/mL), e nao
apresentaram ter maior risco de mortalidade segundo o valor de < 6.000 pg/mL. Porém
os grupos FG e GG apresentaram valores de média acima de 2.000 pg/ml, um indicativo
de risco aumentado de mortalidade em até 90 dias. Os valores medianos no GG
apresentaram 93,63% (79,87% - 97,02%) acima do valor previsto para a idade, sendo
que os valores previstos seriam de 66,96 pg/ml (62,96 pg/mL - 71,96 pg/mL), ou seja,
1015,03 pg/mL (234,02 pg/mL - 2523,04 pg/mL) acima do esperado caso ndo houvesse
alteracao cardiaca. Nao foi observada diferenga significativa entre os grupos em relagéo
ao NT-proBNP ou FEVE. Os valores do NT-proBNP de todos os grupos podem ser vistos

na Tabela 2.

Todos os grupos apresentaram classificagdo como normocardicos e eupneicos
durante a avaliacdo da VFC, sendo que o RB apresentou melhor controle da FC quando
comparadas as medianas entre os grupos, com uma diferenca de aproximadamente 10
bpm a menos que os demais. No dominio do tempo, o RB apresentou maiores valores
nas variaveis RMSSD e PNS, demonstrando maior ativacado do sistema parassimpatico,
maior VFC pelo RR indicando melhor controle autonémico, maior SDNN (simpatico e
parassimpatico), e maior registro tanto instantaneo quanto de longa duragéo da VFC pelo
Poincaré SD1 e SD2, respectivamente. No dominio da frequéncia, o RB apresentou maior

ativagao do parassimpatico pelo maior HF power (ms) e HF corrigido (nu),
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Tabela 2 Avaliacio do peptideo natriurético tipo B (BNP) e variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) apresentados de acordo com cada dimensao

fisicofuncional dos pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracio de ejecio reduzida (ICFEr)

Nivel de Fragilidade  Robustos Pré-frageis Frageis Geral
Variaveis Meédia e DP Md (P25 e P75) Média e DP Md (P25 e P75) Meédia e DP Md (P25 e P75)  Média e DP Md (P25 e P75) P
FEVE 35,00+9,53 30,00 (29,00 - ) 37,21+£9,32 36,50,00 (30,75 — 36+9,07 36,00 (32,00 - 36,58 £ 8,90 36,00 (30,25 — 44,75) 0,09
(%) 45,25) 44,00)
NT- Atual 1307,40 £ 955,67 1487,00 (415,00 - 1759,26 + 1211,00 (778,00 - 2771,09 + 612,00 (253,00 - 204541 + 1084,00 (293,00 - <0,01
proBNP (pg/dL) 2110,00) 1512,62 2599,00) 4008,34 9000,00) 2621,05 2599,00)
Previsto 67,96 + 6,77 64,96 (62,96 - 74,45) 66,96 = 5,93 66,96 (61,97 - 68,96) 69,68 + 8,04 67,96 (63,96 - 68,09 £ 6,75 66,96 (62,96 - 71,96) 0,24
(pg/dL) 77,95)
Diferenga 1239,43 £ 950,47 1417,03 (351,03 - 1692,30 + 1148,03 (700,04 - 2701,40 + 530,05 (175,04 - 197732+ 1015,03 (234,02 - <0,01
(pg/dL) 2039,03) 1511,71 25,23) 4010,94 8930,03) 2621,65 2523,04)
Diferenga 81,98 +29,05 95,29 (60,79 - 96,52) 89,71 +£13,08 94,80 (89,98 - 97,07) 78,86 27,53 86,60 (69,18 - 84,61 £21,71 93,63 (79,87 - 97,02) <0,01
(%) 99,22)
VFC FC (bpm)™® 52,80 +4,76 52,00 (49,00 - 57,00) 65,13 + 11,61 62,00 (55,00 - 78,00) 66,81 + 8,98 65,00 (59,00 - 63,74 + 10,83 62,00 (55,00 - 71,00) 0,18
71,00)
RMSSD 51,00 + 32,96 69,00 (15,50 - 77,50) 28,66 +£45,25 13,00 (8,00 - 30,00) 106,79 +£159,29 21,00 (13,00 - 59,99 + 104,24 20,00 (10,00 - 69,00) <0,01
(ms) 168,00)
PNS index* 1,39+0,97 1,38 (0,45 -2,34) -0,17 £ 1,38 -0,55 (-0,93 - 0,55) 1,78 £4,27 -0,07 (-0,76 - 0,77 £2,82 0,31 (-0,76 - 1,17) <0,01
2,54)
SNS index* -0,376 + 1,39 -1,02 (-1,53 - 1,10) 1,43 +1,34 1,21 (0,20 - 2,58) 0,99 + 1,97 0,52 (-0,14 - 0,98 + 1,67 0,62 (-0,14 - 2,30) 0,2
1,57)
RRi (ms)*  1129,93 + 86,83  1144,27 (1051,62 - 837,00 + 948,98 (732,16 - 910,30 £ 110,90 916,20 (850,59 - 910,26 £270,90 948,98 (835,32 - 0,03
1201,08) 351,19 1084,11) 1016,32) 1084,11)
SDNN (ms) 37,64 +26,39 46,43 (10,97 - 59,91) 23,65+31,08 13,50 (8,86 -24,57) 78,27+ 101,30 19,84 (16,34 - 45,28 + 67,87 19,84 (11,21 - 46,43) <0,01
124,41)
SD1(ms) 36,06 +23,30 48,58 (11,01 - 54,86) 20,23 +32,08 9,10 (5,40 - 20,99) 66,53 £ 112,91 14,61 (9,10 - 39,21 £ 75,51 14,17 (6,79 - 29,56) <0,01
62,35)
SD2 (ms) 38,28 29,93 42,42 (10,56 - 63,93) 25,95+30,80 17,45 (11,69 -26,56) 78,48 +91,10 24,33 (19,77 - 46,58 + 62,66 23,21 (11,69 - 42,42) <0,01
139,52)
Stress index 13,41 +£9,27 8,16 (6,32 - 23,13) 19,30 £ 7,31 18,12 (14,68 - 26,60) 15,44 +12,30 15,20 (4,12 - 16,98 £ 9,62 16,74 (8,16 - 22,53) 0,2
19,21)
Respiratory 16,58 = 2,86 15,52 (14,08 - 19,62) 15,94 + 3,05 16,28 (14,27 - 17,98) 15,63 £ 5,60 15,66 (9,70 - 15,93 + 4,00 15,66 (13,46 - 19,42) 0,2
rate 20,01)
LF (ms?) 837,36 £ 142430 269,27 (28,17 - 366,34 + 112,73 (30,90 - 423777 + 175,49 (93,48 - 1816,04 + 118,93 (41,68 - 288,90) <0,01
1930,59) 973,31 252,18) 6696,25 8057,44) 4361,19
HF (ms?) 954,19 £ 836,98  1346,67 (58,99 - 675,76 £21,47 37,80 (20,91 - 692423 + 120,97 (62,80 - 293787 + 95,82 (24,50 - 1346,67) <0,01
1653,15) 257,10) 14781,28 5563,36) 9171,48
LF (nu) 34,39 +21,35 27,06 (16,11 - 56,34) 53,40 +24,49 62,74 (30,47 - 76,57) 51,93 + 20,86 51,09 (29,89 - 49,81 £23,10 48,03 (29,60 - 70,95) <0,01
65,81)
HF (nu) 65,55+21,33 72,84 (43,63 - 83,83) 46,75+24,38 39,45 (23,42 - 69,48) 47,37 +20,31 48,90 (34,02 - 50,00 + 22,88 51,92 (29,04 - 70,86) 0,2
70,05)
LF/HF 0,70 £ 0,69 0,37 (0,19 - 138) 4,70 £ 11,00 1,68 (0,44 - 4,02) 1,71+1,73 1,04 (0,43 -1,93) 2,99+7,78 0,93 (0,41 -2,97) <0,01

Legenda: DP: desvio-padrao; FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; NT-proBNP: fragmento N-terminal do peptideo natriurético atrial; FC: frequéncia cardiaca de repouso:
RMSSD: ; PNS: sistema nervoso parassimpatico; SNS: sistema nervoso simpatico; RR: intervalo RR; SDNN: intervalos normais NN ; SD1: variabilidade instantanea da frequéncia
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cardiaca batimento a batimento; SD2: variabilidade da frequéncia cardiaca em registros de longa duragdo LF: low Frequency; HF: High Frequency; a:diferenca significativa entre o
grupo Robusto e o Pré-fragil; b: diferenca significativa entre o grupo Robusto e Fragil; c: diferenca significativa entre o grupo Pré-fragil e Fragil; p:significancia do teste de normalidade
de Kolmogorov-Smirnova. Comparacéo entre médias de 3 grupos independentes e ndo paramétricos através do teste de Kruskal-Wallis. Nivel de significancia adotado p < 0,05.

Tabela 3 Correlacio entre a fragilidade e as dimensdes fisicofuncionais dos pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracio de ejecio reduzida (ICFEr)

Atividade Nutricional Exaustao Caminhada Forca
fisica
Sexo  Gcal Class Peso Ultimo Perda Perda Class CES- CES- Class VM VMXx PMD PMDx Class PME PMEX Class Class
(Kcal) atual  ano de de D D geral
Kg) (Kg) peso peso Q7 Q20
Kg) (%)
p ,236 487 442 158 136 ,522 ,532 ,691  -407 -228 ,607 -223 -156 377 435 ,646 350 313 ,576 - -,670
p 101 ,003 ,006 ,199 233 ,001 ,001 ,000 ,012 ,109 ,000 ,113  ,201 ,018 ,007 ,000 1,027 ,043 ,000  ,000

Legenda: Gceal: gasto calorico; CES-D: Center for Epidemiological Studies-Depression Scale questionnaire; Q7: questdo 7; Q20: questdo 20; VM: velocidade da marcha; X: média;
PM: preensdo manual; D: direita; E: esquerda; Class: classificaggo; p: valor da Correlagédo através do teste de Spearman; Nivel de significancia adotado p < 0,05.

Tabela 4 Correlacio entre a fragilidade e as variaveis peptideo natriurético tipo B (BNP) e variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) dos pacientes

com insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecio reduzida (ICFEr)

NT-proBNP VFC
At Pre Difer Difer FC re
ual vist enca enca  pouso
o do perce
esper ntual
ado
p 1 - 126,142 -451
20,121

p 2 259 250 223 005
60

RM
SSD

,036

424

PNS_
index

,097

,302

SNS
index

-123

256

Mean
_RR

,395

014

SD

,07
3
34
8

Poincar
¢ SD1

,013

A73

Poincar
¢ SD2

-,106

285

Stress

_index

,103

,290

Respirat
ory rate

,042

All

LF p
ower

-,154

204

HF p
ower

-,043

408

LF po
wer_nu

217

121

HF po
wer_nu

,233

,104

LF_H
F_ratio

216

121

Legenda: FEVE: fragdo de ejecéo do ventriculo esquerdo; NT-proBNP: fragmento N-terminal do peptideo natriurético atrial; FC: frequéncia cardiaca de repouso: RMSSD: ; PNS:
sistema nervoso parassimpatico; SNS: sistema nervoso simpatico; RR: intervalo RR; SDNN: intervalos normais NN ; SD1: variabilidade instantdnea da frequéncia cardiaca batimento
a batimento; SD2: variabilidade da frequéncia cardiaca em registros de longa duracdo LF: low Frequency; HF: High Frequency;p: valor da Correlacéo através do teste de Spearman;

Nivel de significancia adotado p < 0,05.
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demonstrando melhor modulagao respiratéria e atuagao do nervo vago sobre o
coragao, além de apresentar o melhor balango simpato vagal pela razdo LF/HF
dentre os grupos. Ademais, também apresentou menor indice de estresse dentre
todos. Em contrapartida, o grupo PF apresentou maior LF (nu), indicando maior
atuacgao do sistema simpatico, o que pode apresentar maior risco ao paciente.

Os valores hemodinamicos de todos os grupos podem ser vistos na Tabela 2.

Diferencas foram observadas nas variaveis hemodinamicas FC [X? (2) =
8,130, p = 0,017] entre 0 GG e FG (p = 0,005), e PF e FG (p = 0,019), PNS [X?
(2) = 4,709, p = 0,095] entre o PF e FG (p = 0,033), SNS [X? (2) = 4,321, p =
0,115] entre o PF e FG (p = 0,039), e intervalo RR [X? (2) = 7,380, p = 0,025]
entre 0 GG e FG (p = 0,009), e PF e FG (p = 0,016). Em relagéo as variaveis
hemodinamicas e os biomarcadores cardiacos VFC e NT-proBNP, apenas as
variaveis FC (p = -0,451, p = 0,005) e intervalo RR (p = 0,395, p = 0,014)
apresentaram correlagdo média com a fragilidade. As demais variaveis tiveram
fraca ou nenhuma correlacido. Os valores de correlacdo podem ser observados
na Tabela 3 e Tabela 4.

DISCUSSAO

O objetivo principal dessa pesquisa foi avaliar dois biomarcadores
cardiacos (VFC e NT-proBNP) na predi¢ao da fragilidade de pacientes idosos
com IC. Até entdo, este parece ser o primeiro estudo que utiliza a VFC na
estratificacdo da fragilidade nesse perfil de pacientes. Como desfecho principal,
foi possivel observar que ha diferencas estatisticas em relagao aos parametros
da VFC entre os grupos RB, PF e FG, mesmo que os parametros clinicos de
estratificacdo da IC (FEVE e NT-proBNP) sejam iguais. Os melhores resultados
das avaliagdes fisicofuncionais e hemodinadmicas foram encontrados para o RB,
indicando que este se encontra com melhor capacidade fisica e possui maior
controle do sistema autonédmico. Como esperado, as variaveis fisicofuncionais
apresentaram correlagado com a fragilidade, ademais da FC e o intervalo RR das

avaliagbes hemodinamicas.

A fragilidade é considerada uma sindrome com desfechos fisiolégicos e
funcionais, tendo como manifestagdes o declinio da forca e massa muscular,

flexibilidade, piora no equilibrio e coordenacdo, e diminuicdo da funcao
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cardiovascularl®l. Nesse sentido, como caracteristica geral da amostra, apesar
das limitagbes inerentes da idade e da IC, a maioria dos pacientes nao
apresentaram perda > 4,5Kg ou 5% do PC no ultimo ano, obtiveram gasto
energético >383 kcal/sem masculino e 270Kcal/sem feminino, e valores de VM
> 0,75 m/s, ou seja, fora dos valores de fragilidade adotado por Fried et al.l®l.
Quando analisados aos valores de VM de idosos sem IC na faixa etaria de 60 a
69 anos, observa-se que os pacientes apresentaram velocidade média de 1,24
m/s (IC 1,13 - 1,35) de forma confortavel, e 1,84 m/s (IC 1,67 — 2,02) na maxima
velocidade de passadal®’l. Em comparagdo, os grupos da presente pesquisa
obtiveram os valores medianos de marcha entre os dois testes (RB 1,55m/s, PF
1,61m/s, FG 1,45 m/s, e GG 1,52 m/s). Aparentemente, o valor de corte para
predicdo de mortalidade e hospitalizagdo em pacientes com IC é de 0,8m/s [2°,
E importante ressaltar que na presente pesquisa foi solicitado ao paciente que
realizasse o teste na maior velocidade possivel. Dessa forma, apesar de a VM
estar acima dos valores de corte para fragilidade®®! e de complicagdes de
saudel®], todos os grupos apresentaram VM abaixo do realizado por individuos
nas mesmas condigdes de teste e faixa etaria, levando a considerar que a IC é

um importante fator etiolégico da fragilidade.

Somado a isso, o relato de fadiga ao realizar as atividades, a fraqueza
muscular no teste de PM, e o fato de 83,87% da amostra ser avaliada como PF
ou FGI® acende um alerta quanto a fragilizagdo dos pacientes e a necessidade
de intervengdes funcionais e dietéticas de forma a reverter esse quadrol?®l. O
valor de PM na populagdo com IC é de 28 - 30 Kg para homens, e de 18 - 20Kg
para mulheresl®, Nesse sentido, todos os grupos (RB, PF, FG e GG)
apresentaram valores acima dos esperados para a populagao com IC, tanto
quando comparado com a melhor forca executada (41Kg, 31Kg, 28Kg e 29,5Kg
respectivamente), quando comparado com a média das 3 tentativas (38 Kg,
30,33Kg, 25Kg, e 28,66Kg respectivamente). E importante destacar que Pandey
et al. ¥ descreve os valores de forma generalizada, levando em consideragdo
apenas o sexo do individuo, diferente do avaliado por Fried et al.l®lque categoriza
a forga fazendo distingdo por sexo e pelo indice de massa corporal (IMC) que

pode influenciar de sobremaneira na manifestacéo da forga muscular.
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O valor de individuos frageis da presente pesquisa (35,48%) vai de acordo
com a investigagao realizada por Aguilar-Iglesias et al °! (33,7%), e abaixo do
encontrado por Sze et al. 1?71 (44%). Os indices de mortalidade para pacientes
frageis foram de 13% de obitos em 1 més, 21% em até 6 meses apos o
atendimento de emergéncia por IC aguda ], e 22% em 1 anol?’l apos a inclusao,
em pacientes de atendimento ambulatorial. Como visto, a fragilidade aumenta a
incidéncia de mortalidade, e pode culminar no desenvolvimento de
incapacidades fisicas, hospitalizagbes e institucionalizacdo de longa
permanéncial” 281, O mesmo desfecho dos pacientes da presente pesquisa pode
se apresentar caso nao haja mudancga no perfil da fragilidade. Intervengdes
simples como aumento na forca de PM e a VM, variaveis fisicofuncionais
determinantes da fragilidade, podem ser um fator de risco modificavel e corrigivel
para DCVI29,

Em relacdo ao biomarcador NT-proBNP, este pode ser utilizado na
triagem, diagndstico e no prognostico da IC. Valores elevados sdo relacionados
com aumento da mortalidade ou do nimero de hospitalizagbes?. Em uma
analise global, o valor mediano do GG (1084,00 (293,00 - 2599,00) pg/mL)
apresentou 93,63% (79,87% - 97,02%) acima do valor previsto para a idade
(66,96 (62,96 - 71,96) pg/mL) de acordo com o calculo proposto por Marinescu
et al.l3%. Como esperado, a maioria dos pacientes (n=29, 93,54%) apresentaram
o valor de NT-proBNP > 125 pg/mL, ou seja, acima do valor utilizado como
diagnostico para pacientes ambulatoriais!?l.

Segundo Aguillar-Iglesia et al.®l, o0 melhor ponto de corte para detectar a
fragilidade através do NT-proBNP é o valor de 4.000 pg/mL. O mesmo autor
também apresenta valores de NT-proBNP para individuos idosos com IC frageis
de 12.297,61 + 13.710,20pg/mL, e para nao frageis de 7.709,40 + 8374.26
pg/mL, valores bem acima dos apresentados na presente pesquisa (robusto =
1307,40 + 955,67 pg/mL, Pré-frageis = 1759,26 + 1512,62 pg/mL, Frageis =
2771,09 £ 4008,34 pg/mL, e Geral = 2045,41 + 2621,05). Essa discrepancia de
valores se deve ao fato dos diferentes momentos de coleta em ambas as
pesquisas, sendo que os pacientes da presente coleta foram abordados em
acompanhamento ambulatorial, e 0 da pesquisa espanhola ser realizado no
momento da admissao hospitalar.
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Estudos com populagdes em atendimento ambulatorial e com amostras
populacionais maiores, corroboram com nossos achados, como os realizados
nos EUA e Canada (894 pacientes, NT-proBNP = 2.653 pg/ml)3'l, Reino Unido
(467 pacientes, NT-proBNP = 1.156 (496-2463) pg/ml)?7l, e Inglaterra (40.007
pacientes, NT-proBNP = 2.044 + 3.733 pg/ml)B2. Importante ressaltar que no
estudo de Taylor et al.l¥?, os pacientes que apresentaram NT-proBNP > 2.000
pg/mL tiveram a taxa de mortalidade de 27%, 62% e 82% em 1, 5 e 10 anos,
enquanto valores entre 400 a 2.000 pg/mL incidiu em uma taxa de 19%, 50% e
77% de mortalidade nos mesmos respectivos periodos. Apesar dos valores da
presente pesquisa serem semelhantes aos observados em outros paises,
também revela uma grande preocupagao no indice de mortalidade, sendo que
além do marcador cardiaco, a idade e a fragilidade sao respectivamente, os
principais fatores de morte e hospitalizagdo em até 6 meses/?®l, o que eleva ainda
mais a relevancia dos cuidados com essa populagao. Além disso, os grupos FG
e GG apresentaram valores de NT-proBNP > 2.000 pg/mL, apontando risco de
mortalidade em 90 dias!', o que revela a necessidade do acompanhamento
longitudinal desses pacientes para conhecimento de seus desfechos de saude.

Na presente pesquisa, os grupos PF e FG apresentaram valores
medianos de 1.211 pg/mL e 612 pg/mL, respectivamente. E importante ressaltar
que, apesar de o grupo FG ter valores estatisticos menores, foi um grupo que
teve valores extremos individuais, variando de 223 a 9000 pg/mL, justificando a
nao normalidade nos dados. O mesmo ocorreu na pesquisa de Okoye et al.[?8],
onde os individuos pré frageis a frageis obtiveram valores maiores de BNP
(4.100 + 1.585 pg/mL) que os individuos muito frageis (593 = 743 pg/mL), sendo
essa talvez uma das caracteristicas desse grupo. Estudos clinicos utilizando a
avaliagdo dos biomarcadores BNP e NT-proBNP na populacdo idosa sao
escassos, tendo em vista que a presenca de comorbidades nessa faixa etaria é
abordado como um critério de exclusdo e/ou um viés nas pesquisasi®l. Dessa
forma € necessario uma investigacdo mais aprofundada para elucidar os
mecanismos dessa resposta do coragao haver tanta variagdo em individuos pré-
frageis idosos.

Todos os grupos apresentaram valores médios de NT-proBNP >1.000
pg/mL, sendo classificados como tendo distensdo ventricular?l. Esse achado

pode incidir diretamente na capacidade contratil do coragao e no débito cardiaco
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do paciente, acarretando diversos efeitos negativos fisiolégicos como inibigao do
sistema renina-angiotensina-aldosterona e inibigdo simpatical®3, agindo em
prejuizo de forma sistémica.

Aproximadamente 60% dos pacientes idosos com IC apresentam pelo
menos trés comorbidades, sendo as mais prevalentes a hipertensdo e os
disturbios do ritmo cardiacol®®. Nesse sentido, a VFC surge como uma
metodologia n&o invasiva para identificar pacientes com disturbios cardiacos,
funcionando como estratificacdo de risco principalmente para pacientes com
pos-infarto do miocardio ou IC, cuja propensdo € maior para morte arritmical'’l.
Ao analisar os dados da VFC dos pacientes, foi possivel observar que o RB
apresentou melhores respostas autondmicas que os demais, demonstrando
melhor controle da FC (52,80 £ 4,76 bpm) quando comparadas as medianas
entre os grupos (PF =65,13 + 11,61, FG = 66,81 + 8,98 bpm, GG =63,74 £ 10,83
bpm), maior ativagao do sistema parassimpatico pelo RMSSD (69,00 (15,50 -
77,50) ms) e PNS index (1,38 (0,45 - 2,34)), melhor controle autonémico pela
maior VFC do RR (1144,27 (1051,62 - 1201,08) ms), maior ativagdo simpatico-
parassimpatico pelo SDNN (46,43 (10,97 - 59,91) ms), e maior registro tanto
instantdneo quanto de longa duragdo da VFC (Poincaré SD1 e SD2),
respectivamente. No dominio da frequéncia, o RB apresentou maior ativagao do
parassimpatico pelo maior HF power (1346,67 (58,99 - 1653,15) ms) e HF
corrigido (72,84 (43,63 - 83,83) nu), demonstrando melhor modulagéo
respiratoria e atuagdo do nervo vago sobre o coragao, além de apresentar o
melhor balango simpato vagal pela razdo LF/HF (0,37 (0,19 - 138)) dentre os
grupos. Diferente LF/HF em individuos frageis em comparagdo com individuos
ndo frageis € um indicador de um desequilibrio aumentado entre os sistemas
nervosos simpatico e parassimpaticol''l. Ademais, também apresentou menor
indice de estresse dentre todos. Em contrapartida, o grupo PF apresentou maior
LF (62,74 (30,47 - 76,57) (nu)), indicando maior atuagao do sistema simpatico, o
que pode apresentar maior risco ao paciente.

A melhor condi¢do autondmica para o RB era o esperado, tendo em vista
as melhores condicbes de saude, ja que a fragilidade é considerada uma
sindrome geriatrica capaz de comprometer tanto a homeostasia do organismo
como a inter-relagdo entre os sistemas fisiologicos!'l, que possui parte do

controle devido ao SNA. Apesar de haver estudos em pacientes com IC
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utilizando a VFC, ha uma escassez de publicagdes quando avaliado a
fragilidade, permitindo apenas a comparagao com as duas primeiras variaveis.
Um estudo realizado com 127 pacientes (idade 67 £ 12 anos) que sofreram
parada cardiaca subida (PCS)P4 na IC revelou que os pacientes também
possuiam valores de FC mais elevados para o grupo PCS (74 £ 11 bpm) em
comparagao ao ndo PCS (68 + 7 bpm), com uma diferenga de aproximadamente
10 bpm a menos para o ultimo. Quando comparados o dominio do tempo e da
frequéncia, a pesquisa apresentou os valores de SDNN de 48 + 22 ms e 47 + 32
ms, RMSSD de 83 £ 42 ms e 79 £ 64 ms, LF (nu): 23 +5e 23 £ 6 e HF (nu): 40
+ 7 e 40 = 8 para o grupo PCS e ndo PCS, respectivamente, apresentando
diferenca estatistica nas variaveis RMSSD, LF power para o grupo PCS em
relacdo ao grupo sobrevivente. E importante enfatizar que apesar do LF (nu) dos
pacientes da pesquisa anterior se encontrar baixo, indicando uma menor
modulagdo simpatica, o valor de HF (nu) também se encontra baixo, indicando
uma menor ativagao do parassimpatico para ambos os grupos, o que pode estar
correlacionados com os eventos cardiacos, e esta em acordo com os valores
apresentados para os grupos PF (39,45 (23,42 - 69,48) nu), FG (48,90 (34,02 -
70,05) nu) e GG (51,92 (29,04 - 70,86) nu) desta pesquisa.

O MyoVasc study® que avaliou a VFC de 855 pacientes com IC na
Alemanha encontrou os valores de LF = 190 (99,8 - 437)) ms?, HF = 95.4 (46,1-
253) ms? e LF/HF = 2.69 (1,90 — 4,27), proximo aos valores obtidos para o grupo
FG (LF = 175,49 (93,48 - 8057,44) ms?, HF = 120,97 (62,80 - 5563,36) ms?, e
LF/HF = 1,68 (0,44 - 4,02)), e FG (1,04 (0,43 - 1,93)). Esses resultados reforgam
as alteragdes no controle cardiovascular e sua relagao no desenvolvimento da
fragilidade, tendo em vista que durante o processo de envelhecimento ocorre
diminuicdo do ténus vagal e aumento do tdbnus simpatico. Essas alteragdes
contribuem para a ocorréncia de eventos cardiovasculares, sendo uma das
principais causas de morte em idosos(l.

Apesar da IC e do processo de envelhecimento dos pacientes, nem todos
vao ter o mesmo desfecho, podendo alguns se enquadrarem como individuos
robustos, e terem melhor progndstico que os demais com as mesmas
caracteristicas de base. Como apresentado, o SNA cardiaco se encontra
prejudicado em idosos frageis ou em vias de se tornar em comparagdo com

idosos nao frageis, podendo ser observados através da reducdo na
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complexidade da dinédmica da FC, redugédo da VFC e menor ajuste as alteragdes
da FC em resposta as mudancas de intensidades das tarefas diarias!''l. Embora
evidéncias disponiveis de tecnologias inteligentes vestiveis para monitorar a
VFC em idosos frageis ainda sejam escassas, através dessa pesquisa
reforcamos que esses dispositivos poderiam ser usados para monitorar essa
populagdo 6. Dessa forma, a avaliagdo do SNA cardiaco pode ser usada,
especificamente em pacientes cardiacos, como uma medida complementar,
além dos métodos subjetivos/semi-subjetivos atuais!'.

Como limitagdes da pesquisa podemos citar a ndo inclusdo dos pacientes
que nao puderam realizar testes fisicos, seja por limitagao fisica ou decorrente
da IC, o que repercutiu em uma amostra reduzida. Porém prezou-se por seguir
o critério mais utilizado para a classificagdo da fragilidade que é o critério de
Fried et al.l®l, ademais de realizar o calculo do poder da amostra a posteriore
para identificar o quanto esses resultados podem ser extrapolados. N&o
sabemos se o fator género pode influenciar nos resultados de fragilidade pelo
critério fisicofuncional e seus biomarcadores. Porém como a amostra € por
conveniéncia, adentraram ao estudo aqueles que cumpriram aos critérios de
inclusdo, ndo sendo possivel equalizar a amostra. Como sugestéao futura, novos
estudos com uma populagdo mais extensa, amostra mais equalizada de género
e observagao longitudinal devem ser realizadas para acompanhar se os
resultados dos biomarcadores aqui observados acompanham o estado de

fragilidade dos pacientes.
CONCLUSAO

Sabe-se que a IC é uma doenga multifatorial e progressiva, que pode
gerar incapacidades nos pacientes, a depender do grau e severidade a que este
se encontra. A idade é um fator determinante na incidéncia da fragilidade. Sendo
assim, uma significante parte dos individuos com IC acabam apresentando
fragilidade. Infelizmente, pacientes identificados como frageis possuem uma
expectativa de vida reduzida. Intervencdes simples que visem a identificacdo dos
pacientes nessas condicdes é de extrema importancia tanto para a sobrevida

dos pacientes, como para o planejamento das politicas publicas.
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Muitas intervencbdes em pacientes com IC sdo baseadas em exames de
alto custo, como a avaliagdo de biomarcadores como o0 NT-proBNP e
ecocardiograma, que avaliam os aspectos clinicos da IC, n&o levando em conta
outros aspectos mais globais como a funcionalidade do paciente, que possui
repercussdes diretas no prognostico, risco de hospitalizagbes e morte. Esse
estudo apresenta uma ferramenta de facil utilizagdo e rapido diagndstico,
utilizando a VFC como uma forma de identificacdo de pacientes frageis ou em

fragilizagéo.

A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) demonstrou ser uma
importante ferramenta de avaliacdo do SNA de idosos com IC e fragédo de ejecao
reduzida, apresentando melhores valores clinicos de controle autonédmico para
o grupo robusto (RB) em comparagdo aos demais grupos. Dessa forma é
possivel enfatizar sua relevancia na identificacao da fragilidade em pacientes
cardiacos. Por se tratar de uma ferramenta de baixo custo, rapida avaliagao e
analise, espera-se que a utilizagado da VFC possa se tornar rotina na avaliagao
dos pacientes idosos com IC, ajudando na identificacdo dos individuos frageis
ou em vias de se tornar. Para o paciente, pode significar a redugao dos impactos
da IC na sobrevida, oportunizando que estes possam adentrar em programas de
reabilitagcdo o mais previamente possivel. Para o setor de saude, pode significar
aumentar o tempo de vida dos pacientes ao passo que reduz gastos com

tratamento e hospitalizagdes.
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Key Points

* The frail group (FG) had higher NT-proBNP levels, indicating greater
cardiac overload and possible decompensation, even in outpatients.

* Frail participants reported more depressive symptoms, exhaustion, and
less involvement in physical and social activities, indicating emotional
vulnerability and reduced autonomy.

» Even with preserved strength, decreased performance on the aerobic test
and low oxygen consumption reinforce cardiorespiratory limitations in frail

elderly individuals with reduced ejection fraction
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ABSTRACT

Introduction: Aging and heart failure share some common pathological
phenotypes. Background: This study aimed to stage frailty in individuals over 60
years of age with chronic heart failure (HF) in outpatient care, and to compare
their clinical, psychosocial, and physical-functional characteristics. Methods:
This was an exploratory cross-sectional study with 55 participants with left
ventricular ejection fraction (LVEF) <50%, staged as robust (RB, n=10), pre-frail
(PF, n=31), and frail (FG, n=14). Assessments included clinical and biochemical
examinations, anthropometry, handgrip (HG) tests, gait speed (GS), and the 6-
minute walk test (6MWT). Results: Overall, most participants were male, with
current NT pro-BNP levels below the risk of death within 3 months, low weekly
caloric expenditure, with physical fatigue, and low cardiorespiratory fithess. They
did not experience significant weight loss and maintained strength. The FG group
had greater weight loss, lower weekly caloric expenditure, greater exhaustion,
and worse functional performance. The RB group achieved better results in HG,
GS, and 6MWT. Conclusion: The incidence of frail or coming to frail individuals
draws attention to their impact as a risk factor for HF, highlighting that outpatient
monitoring should be combined with non-pharmacological measures, with priority
given to frail individuals who present not only worse functional capacity but also
weight loss and psychosocial symptoms. Significance/lmplications: The high
prevalence in this population demonstrates the importance of staging frailty in
patients with HF, aiming to direct the most vulnerable to perform nutritional,
psychological, and functional measures to reverse or mitigate the frailty

phenotype and its multidimensional decline.

Keywords: Functional Status, Muscle Strength, Heart Disease, Frailty

Syndrome, Physical Activity, Aerobic Capacity.
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INTRODUCTION

Heart failure (HF) is defined as a complex clinical syndrome with
symptoms and signs that result from any structural or functional impairment of
ventricular filling, or blood ejection (Heidenreich et al., 2022), resulting in
decreased cardiac output and/or high filling pressures both at rest and during
exercise (Rohde et al., 2018). Its origin is varied and is linked to several risk
factors, including hypertension, diabetes, obesity, dyslipidemia, smoking,
alcoholism, low physical fitness and age (Heidenreich et al., 2022; Park et al.,
2025)

Age is considered a non-modifiable risk factor, being considered an
independent factor for readmission due to HF or death from all causes (hazard
ratio = 1.03 [1.00, 1.06] per year of life) (Park et al., 2025). In 2019, it was
estimated that there were approximately 702,935 million people aged 65 or over
in the world, with the prospect that by 2030, this population will reach the mark of
1 billion older adults globally (WHO, 2025). Therefore, if the incidence persists at
current levels, the trend is for an increasing number of people over 60 to be
diagnosed with HF. The relationship between the aging process and HF lies in

the characteristics in which this process occurs.

Dynamic biological, physiological, environmental, psychological,
behavioral, and social changes increase susceptibility and frequency of illness,
frailty, and/or disability, becoming the main risk factor for a variety of chronic
diseases (NIA, 2020). Associated with these events, HF can also cause
decreased functional capacity due to myocardial energy deficiency and skeletal
muscle myopathy that alters myofibrillar contractile properties (Bellettiere et al.,

2021).
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One of the ways to manage the health of the aging process is through the
assessment of frailty (Dent et al., 2019). Frailty is considered a syndrome with
physiological and functional outcomes, manifested by a decline in muscle
strength and mass, flexibility, worsening balance and coordination, and
decreased cardiovascular function (Pandey et al., 2019). This may be due to
modifiable factors such as lifestyle (poor diet, low physical activity, smoking,
alcohol and drugs), non-modifiable factors (genetics, sex and age) (Pilotto et al.,
2020), or partially modifiable factors, such as those arising from diseases,
including cardiovascular diseases (CVD) (Sze et al., 2019). Individuals classified
as frail have a higher risk of mortality and adverse events, resulting in disabilities,

hospitalizations, and long-term institutionalization (Lourenco et al., 2018).

Thus, the present study aimed to stage frailty in older adults with chronic
heart failure in outpatient care and compare the clinical, physical-functional, and
psychosocial profiles according to each frailty group. The initial hypothesis of this
study was that, due to age associated with chronic heart failure, most participants
would be classified as frail, and these would present worse outcomes in clinical,
functional capacity, muscle strength, fatigue, physical activity, aerobic

performance, and psychosocial indicators than other participants.

METHODS

This is an exploratory cross-sectional study with a non-probabilistic
convenience sample. Recruitment was conducted through active searches of
medical records and during participants' medical appointments. Participants who
agreed to and signed the Informed Consent Form (ICF) continued with the data

collection phase, divided into three phases: 1) clinical assessment, 2)
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psychosocial assessment, and 3) physical and functional assessment.
Recruitment and clinical assessment of participants were conducted at the XXXX
Hospital, Cardiology outpatient clinic. Psychosocial, physical-functional
assessments and blood collection were performed at the XXX Clinical Research
Center. Both locations are in the city of XXXX. The Committee on Ethics in
Research with Human Beings of the XXX approved the research (CAAE:

XXXXX).

Participants diagnosed with chronic heart failure (HF) with reduced or
minimally reduced left ventricular ejection fraction (LVEF < 50%) on
echocardiography performed in the last year, registered at the outpatient clinic,
regardless of gender, and aged = 60 years were included. All participants with
LVEF = 50%, age < 60 years, or who had any limitation that prevented them from

performing the assessments were excluded.

Assessments

Clinical evaluation

Before proceeding with the assessments, participants underwent a
medical evaluation and clearance. Subsequently, their personal data were
collected from their medical records, and the results of a two-dimensional
transthoracic echocardiogram with Doppler flow analysis (2D-Doppler
echocardiography) were obtained to determine left ventricular ejection fraction

(LVEF).

A blood sample was collected for assay of the N-terminal fragment of atrial
natriuretic peptide (NT-proBNP) using heparinized whole venous blood collected

in an EDTA tube. A sample was then placed for analysis in a point-of-care
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instrument (COBAS h 232, measuring range 60-9,000 pg/mL; F. Hoffmann-La
Roche, Basel, Switzerland), which measured the amount of this enzyme in the

blood (Blacher et al., 2021).

Psychosocial Assessment

For the psychosocial assessment, the short version of the Minnesota
Leisure Time Activity Questionnaire (MITA) was administered (Fried et al., 2001),
which objective to assess the level of physical activity based on the frequency
and duration of activities performed in the last two weeks, and the Center for
Epidemiological Studies-Depression Scale (CES-D) (Batistoni et al., 2010), used

to assess the frequency of depressive symptoms experienced in the last week.

Physical and Functional Assessments

Anthropometric Assessment

Physical and functional assessments began with an anthropometric
assessment. A portable stadiometer (Sanny, Sdo Paulo, Brazil, 1mm accuracy)
was used to measure height. Participants were measured in an upright position
with maximum inspiration (Nieman, 2003). The participants were also asked
about their body weight in the last year, and whether there had been any weight

changes, either intentionally or under professional guidance.

Functional assessment

To perform the handgrip test (HG), a hydraulic hand dynamometer (Jamar,
200 Ibs/90 kg) was used (Roberts et al., 2011). The subject was asked to squeeze
the device as hard as possible. A 1-minute interval was allowed between

attempts. The maximum force exerted in the three attempts with the right hand
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(HG R) and left hand (HG L) was analyzed, as well as the average of the attempts
with both the right (HG R X) and left hand (HG L X). Strength was classified

according to sex and body mass index (BMI) (Fried et al., 2001).

Gait speed was assessed by measuring the time in seconds spent walking
a 4.5-meter distance. A 1-minute interval was given between the three attempts.
Both the fastest time (GS) and the average of the three attempts (GSX) were
analyzed. GS was classified according to each participant's sex and height (Fried

et al., 2001; Maggio et al., 2016).

Aerobic assessment was performed using the 6-minute walk test (6MWT)
(Porto et al., 2019) which consists of walking the greatest possible distance in 6
minutes. A hall with 15 meters was used. Data collected was heart rate (HR),
oxygen saturation (SpO2), blood pressure (BP), and perceived exertion (Borg) at
the beginning (rest), in the second (2 min), fourth (4 min) minutes, at the end of
the test (6 min), and in the first (rec 1 min) and second (rec 2 min) minutes after
the end of the test (recup). Data regarding total (actual) distance, predicted
distance, difference between predicted and actual (A), and percentage achieved
of predicted (% predicted) were analyzed, in addition to peak oxygen volume
(VO2 peak). The calculation used for the predicted distance was 6MWT (m) =
622.461 - (1.846 x age in years) + (61,503 x male sex = 1; female = 0) (lwama et
al., 2009), e for oxygen consumption was VO2 peak = 0.03 x distance (m) + 3.98

(Deka et al., 2021).

Assessment of frailty

For the assessment of frailty, the criteria proposed by Fried et al. (2001) in

accordance with the International Conference of Frailty and Sarcopenia
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Research (ICFSR) (Dent et al., 2019): a) unintentional weight loss (more than 4.5
kg or 5% of the body weight) in the last year or; b) muscle weakness, through the
HG taking into consideration the sex and BMI of each participant; c) Weekly
physical activity level, measured using the MITA questionnaire, stratified
according to sex male (< 383 Kcal/week) and female (< 270 Kcal/week) values
for frailty; d) Exhaustion evaluated by CES-D questionnaire using the question 7
- “| feel like everything was very hard”, and 20 - “| feel discouraged”. The
responses "2" or "3" to any of these inquiries are classified as fragile; e) Walking
speed (WS), stratified by sex and height of each participant, measured in seconds
to run 4.5 meters (15 ft). c is delineated in three categories: robust or non-fragile
(absence of two criteria, RB), intermediate or pre-fragile (one or two criterion, PF),

and fragile (three or more criteria, FG).

All research involved professionals previously trained in the application of
questionnaires and physical and functional assessments to ensure

standardization of data collection from patients.

Statistical Analyses

Statistical power was performed a posteriori using GPower software
(3.1.7). The following parameters were included: the t-test family; Wilcoxon
statistical test (matched pairs) post hoc analysis; effect size = 0.3778; alpha error
= 0.05; total sample = 55; mean and SD group 1 = 0.9090 £ 0.6741, mean and
SD group 2 = 194.776 + 513.1450; correlation = 0.036, with group 1 representing
frailty and group 2 representing the mean of all physical-functional, psychosocial,
and aerobic variables, thus obtaining a statistical power of 0.76. The Shapiro-Wilk

normality and homogeneity test was first performed through the Levene test (p >
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0.05) to determine the distribution of the data. To compare the 3 groups (FG, PF
and RB) the Anova one way tests and Tukey's post hoc tests were used for the
parametric data, Kruskal Wallis test and Dunn's post hoc test for the non-
parametric data, to identify the differences between the groups. The numerical
variations are described in the mean and standard deviation, or median and
percentiles 25 (P25) and 75 (P75). The categorical variables are presented as
frequency (n) and proportions (%). The ROC curve was also evaluated, including
frailty classification (value 2) as the state variable and the clinical (age, LVEF, and
NT-proBNP), physical-functional and aerobic variables as the test variable. The
analysis of the data was carried out with SPSS Software (statistical package 18)
and Jamovi (2.4.11.0). It was given a significance level (a) of 0.05 and a statistical

power of 0.80.

RESULTS

The research began with 84 participants who were recruited during the
period from July 2023 to September 2024. Patients who did not perform one or
more measurements for frailty staging (physical activity = 21, weight loss = 8,
exhaustion = 9, speed test = 7, hand grip = 8) were excluded from the analysis.
Ultimately, 55 completed all assessments for frailty status, being distributed in
robust (RB, n = 10), pre-fragile (PF, n = 31) and fragile (FG, n = 14). As shown, it
is mainly composed of male individuals (n = 43; 78.2%), average age of 68.81 £
7.19 years, height 1.61 £ 0.09 m, body weight 71.16 + 14.48 Kg, and LVEF value
= 36.33 £ 7.79 %. No significant differences were observed between the groups
in relation to the descriptive characteristics of sex (p = 0.692), age (p = 0.132),

weight (p = 0.442) and height (p = 0.867).



76

In relation to the clinical characteristics of the participants, no significant
differences were observed between the groups when compared to the LVEF and
NT pro-BNP variables (actual, predicted, absolute difference and % difference)
as described in Table 1. Generally, all groups have a fraction of ejection classified
as reduced (LVEF = 40%). The FG group may have the lowest value among the
groups of current NT pro-BNP (612.00 pg/dL; 253.00 — 5457.00 pg/dL), predicted
(69.96 pg/dL; 63.96 — 77.95 pg/dL), absolute difference (530.05 pg/dL; 175.04 —

5364.06 pg/dL) and difference % (87.10%; 69.18 — 98.29%).

There are statistically significant differences between the variables
absolute weight loss (Kg) in the last year between the three groups (FG, PF and
RB), question 7 (Q7) of exhaustion in the CES-D and the best HGE between the
RB and PF groups, and all measures of HG (L and R, best and half attempts)
between RB and PF, as presented in Table 2. The FG group showed lower
weekly energy expenditure (36.33 (0.00 — 465.83) Kcal), lower current weight
(64.32 + 11.32 KQ), lower weight in the last year (71.03 + 16.53 Kg), higher
absolute (-6.7 + 9.98 Kg) and relative (12.63 (-15.76 - -4.09) %) weight loss, and
the greatest exhaustion in Q20 (2.50 (1.00 - 3.00)) between the groups. The RB
group presented the best physical capacity through the best time of the WS tests
(2.92 (2.48 - 3.23) s) and the average time (2.90 (2.64 - 3.54) s), and the HG test
for both upper classes (HG R =37.00 £ 7.54 Kg, HG R x = 35.58 + 7.38 Kg, HG

L = 34.75 + 7.45 Kg, HG L % =33.45 + 7.65 Kg).

No statistically significant differences were observed when comparing the
groups in relation to the aerobic capacity variables heart rate (HR), O2 saturation
(SPO2), SBP, DBP and effort scale (BORG) at any of the measured moments

(rest, 2 min., 4 min. and 6 min. of the test, recovery 1 min. and 2 min.) in the
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6MWT. The same happened for the distances analyzed (real (m), difference in
distances between real and predicted absolute (m) and relative (%), and peak O2

volume (VO2peak)) as shown in Table 3.

Individuals in the PF group presented the majority of HR values higher
than those of the other groups (6 min = 89.60 (74.00 - 102.00) bpm; 1 min rest =
74.20 (63.00 - 84.00) bpm); 2 min rest = 70.49 (63.00 - 79.00) bpm), with the
exception of the pre-test (rest = 65.07 (60.75 - 70.50) bpm) and initial test (2 min
=97.00 (79.75 - 110.50) bpm) values for the FG. SPO2 was higher in RB (rest =
98.00 (98.00 - 99.00), 2 min = 98.50 (95.75 - 99.00), rec 1 min = 99.00 (98.75 -
99.00), rec 2 min = 99.00 (98.75 - 99.00)), with the exception of the intermediate
and final times of the test (4 min = 98.00 (95.00 - 99.00), 6 min = 98.00 (94.98 -

99.00)) for FG.

The highest initial SBP value was in the FG group (rest = 131.28 (116.75
- 155.50) mmHg), while the final value was in the PF group (6 min = 141.33
(133.75 - 157.50) mmHg). The highest recovery values were in the PF group (rec
1 min = 152.00 (119.00 - 156.28), rec 2 min = 132.64 (116.00 - 145.00)). The
initial (rest = 82.50 (75.25 - 90.25) mmHg) and final (6 min = 86.87 (80.75 - 96.50)
mmHg) DBP was higher for RB, while in recovery it was higher for FG (rec 1 min
= 81.76 (75.75 - 86.50) mmHg) in the first measurement, and higher for PF (rec

2 min = 80.80 (78.00 - 87.00) mmHg) in the second measurement.

Regarding the perception of effort, the highest values presented were for
the RB group (rest = 8.50 (6.75 - 10.00), 2 min = 10.00 (8.50 - 12.50), 4 min =

11.00 (9.00 - 12.00), 6 min = 12.50 (9.75 - 15.00), rec 1 min = 11.00 (10.00 -
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12.25)) with the exception of the last recovery measurement (rec 2 = 9.27 (8.00

- 11.00)) for the PF.

In general, the RB group demonstrated great recovery between the end of
the test and the first minute of recovery according to median values (HR = -16.5

bpm, SBP = - 16.83 mmHg, DBP = - 5.11 mmHg, SPO2 = 2%, BORG = - 1.5).

Regarding the distance covered in the test, the RB presented higher

values in the measured distance (actual = 409.00 £ 95.27 m), in reaching the

+

predicted distance (% predicted = 74.31 £ 15.66) and in aerobic performance
(VO2 peak = 16.25 + 2.85 ml.Kg.min-1), with the greatest difference between the
actual and predicted values occurring for the FG group (difference = -192.79 +

90.76 m). These values can be seen in Table 3.

When analyzing the area under the curve in relation to frailty, the variables
related to total caloric expenditure (area = 0.766; SE = 0.069), difference in
absolute (area = 0.676; SE = 0.082) and relative (area = 0.687; SE = 0.08) body
weight, handgrip D best (area = 0.747; SE = 0.092), mean (area = 0.761; SE =
0.087) and classification (area = 0.777; SE = 0.066), and E best (area = 0.767;
SE = 0.087), mean (area = 0.775 SE = 0.087) and classification (area = 0.799;
SE =0.080), SPO2 at rest (area = 0.604; SE = 0.078) and recovery at 1 min (area
=0.723; SE = 0.088) and 2 min (area = 0.664; SE = 0.092), DBP 6 min (area =
0.614; SE = 0.092), Borg 6 min (area = 0.628; SE = 0.095) and recovery at 1 min
(area = 0.647; SE = 0.093), and 6MWT total distance (area = 0.662; SE = 0.90),
predicted (area = 0.650; SE = 0.110), percent of predicted (area = 0.684; SE =
0.086), and VO2 (area = 0.671; SE = 0.088) presented the curve ROC above

0.60 for patients with HF.
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DISCUSSION

The main objective of this study was to assess frailty in older adult
participants with chronic heart failure in outpatient clinics and compare their
functional and psychosocial profiles according to each frailty group. It was
observed that most participants were male, with reduced LVEF, current NT pro-
BNP levels below the risk of death within 3 months, and classified as pre-frail
(PF), with low weekly caloric expenditure, physical fatigue, and low
cardiorespiratory fitness. Although there was no statistical difference between the
groups in most of the variables mentioned, clinically, it was observed that the FG

group presented worse overall health, in contrast to the RB group.

As clinical characteristics, it can be observed that it is composed mainly of
male individuals (n = 43; 78.2%), with a mean age of 68.81 + 7.19 years, height
1.61 £ 0.09 m, body weight 71.16 + 14.48 kg, LVEF = 36.33 £ 7.79% and NT pro-
BNP of 1812.00 (714.25 — 2551.00) pg/dL. Other studies with HF participants
and had samples ranging from 173 to 571 individuals, demonstrated a similar
profile, with a mean age of 62 to 86.3 years, weight 83 to 102.95 kg, height 1.68
(1.61-1.75) cm, NT pro-BNP 307.8 (95.7-1,786.0) to 4,813.81 * 6,497.20 and
LVEF <40% (Aguilar-Iglesias et al., 2022; Deka et al., 2021; Franzoni et al., 2024;
Okoye et al., 2023; Park et al., 2025; Rubim et al., 2006; Sze et al., 2019),
although some those studies shown a diversity of inclusion criteria about age
group profiles (>18 years old) and LVEF classifications (reduced, minimally
reduced and preserved (Aguilar-lglesias et al., 2022; Deka et al., 2021; Franzoni

et al., 2024; Okoye et al., 2023; Rubim et al., 2006).
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Regarding the sex of the participants, some were in agreement with the
present research, with a predominance of males, which varied from 56.6% to
84.6% (Aguilar-lglesias et al., 2022; Braga et al., 2016; Franzoni et al., 2024;
Gilbert et al., 2023; Park et al., 2025; Rubim et al., 2006; Sze et al., 2019),
however, in others, the predominance of frail participants with HF was female
53.7% to 63.6% (Gilbert et al., 2023; Okoye et al., 2023; Pandey et al., 2023).
Despite evidence that in the black population there is a greater tendency for
females to develop IC (Gilbert et al., 2023; Pandey et al., 2023), this finding is
opposite to the results obtained when the majority of which were male, even in a
state that has the third largest black population in XXX, which is XXXX, with 79%
of self-declared (IBGE, 2022) Future research should evaluate not only the

profile, but also the differences inherent to sex, race and the development of IC.

The primary outcome of the research was based on staging frailty and
outlining the profile of each group. In this study, a large proportion of participants
(82%) fell within the frailty levels (pre-frail or frail). Similar values were found in
the research of Pandey et al. (2023) with 57.0% of participants being frail and
43.0% pre-frail at baseline, assessed using the modified Fried criteria. Despite
using a different scale, the Clinical Frailty Scale (CFS), research participants
Okoye et al. (2023) were identified with moderate to high grade of frailty, as well
as Bellettiere et al. (2021) identified a moderate index (8.3 £ 2.5) on a scale of 0
to 12 in the Short Physical Performance Battery (SPPB) for older women before

developing HF.

On the other hand, studies with divergent results were found, such as that

of Sze et al. (2021), where 44% were frail, reducing the value to 40% when only
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IC with reduced ejection fraction were analyzed. In this same sense, the study of
Aguilar-lglesias et al. (2022) identified that 33.7% of participants with acute HF
were staged as frail. The authors themselves noted that frailty, according to the
FRAIL Score, was more common in participants over 75 years of age than in

younger participants, such as those assessed in this study (68.81 + 7.19 years).

The Fried criterion is recognized as simple to use, provides prognostic
information, and assesses physiological impairments based on domains that can
be useful in daily clinical practice and in the screening of latent chronic HF (Yang
et al., 2018). Furthermore, the recruited participants had various stages of HF
(preserved, mildly reduced, and reduced ejection fraction) ((Aguilar-Iglesias et
al., 2022; Gilbert et al., 2023; Sze et al., 2021). This differs from those included

in the present study, which required LVEF < 50%.

The studies that presented frailty classifications like those presented here
had older adult participants with acute decompensated heart failure, and the
participants in this study are in outpatient care. This fact raises a red flag
regarding the degree of frailty of the participants treated in this setting, since
higher degrees of frailty are related to difficulty accessing medical treatment (Sze
et al., 2021), and the region where the research took place, the state of XXXXX
has a municipal human development index (MHDI) of 0.687 (average, 0.600-
0.699) and a per capita income of R$ 387.34 (approximately 70 dollars) among

the lowest in the country (IPEA, 2019).

Individuals classified as frail have a 1.5 times greater risk of mortality and
adverse events (Yang et al., 2018). Developing a clearer understanding of the

basic biology behind the changes that accompany aging, as opposed to the basic
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biology underlying disease, is a major challenge for those working with this
population of older adults and the chronically ill (NIA, 2020). Frailty associated
with heart failure may be reversible and a target for intervention (Pandey et al.,

2023; Yang et al., 2018).

Regarding the physical functional dimensions, a statistical difference was
observed in relation to weight loss (-6.7 + 9.98 kg) and fatigue (2.00, 1.00 - 3.00)
between the FG and PF groups, respectively. Weight loss, the last of the five
characteristics evaluated by Fried to manifest, is considered difficult to improve
or reverse (Dent et al., 2019). The overlap between the characteristics of frailty,
with progressive weight loss and fatigue, and HF called cardiac cachexia, leads
to a poor prognosis (Yang et al., 2018). According Dent et al. (2019), a
comprehensive frailty care plan should address aspects related to polypharmacy,
sarcopenia treatment, treatable causes of weight loss, and causes of fatigue. On
the other hand, HG strength was statistically greater for RB group for both
segments in terms of the average of the attempts and the maximum strength. In
the research of Park et al. (2025) , a HG < 24.9 kg increased sixfold the risk of
readmission for HF or death from all causes. This is a positive point for the
participants of this study, as all groups (FG, PF, RB, and GG) presented values

above those indicated by the researchers.

Regarding the other variables (Gcal, WS, physical activity, and weight loss
(current, in the last year, and %), and Q20 exhaustion), no significant differences
were found between the groups. Despite being above the caloric expenditure
adopted by Fried et al. (2001) to not be classified as frail (men < 383 Kcal/week

and women < 270 Kcal/week), the sample does not meet the intensity
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recommended by the World Health Organization (Bull et al., 2020) which
recommends that the older population should perform moderate, vigorous
physical activity or an equivalent combination of intensities weekly, and the Gcal
value of the sample (1020.25; 22.71 - 3209.06 Kcal/week) was lower than that
described as light activity for an older community population (2,310; 1,118-3,883
Kcal/week) (Wingood et al., 2021), presenting a worst-case scenario for the FG
group (36.33; 0.00 — 465.83 Kcal/week). Regarding WS, all groups presented
values within the recommended range of up to 0.07 m/s (Dent et al., 2019; Fried
et al., 2001) for the general older population, and 0.08 m/s for individuals 265
years of age with HF (Lo et al., 2015), indicating that they have preserved lower
limb strength, being one less risk factor for mortality from CVD (Chainani et al.,
2016). Readmission and death of participants with HF is a public health concern
(Rohde et al., 2018; Soares et al., 2024), Therefore, identifying participants who

have preserved functional capacity is important to prevent adverse outcomes.

Regarding aerobic capacity, significant differences were found between the
groups in relation to resting HR and SPO2 in the first minute of recovery from the
6MWT (p<0.05). Overall, resting HR (65.00 (60.00 -71.50) bpm) was lower than
that found in the literature, which ranged from 71 to 84.7 bpm. (Deka et al., 2021;
Franzoni et al., 2024; Park et al., 2025; Rubim et al., 2006). This fact may be
related to the age of the participants, as research takes into account more
cardiogenic factors (LVEF, HF stage, length of hospital stay), with age being
related to a lower HR due to less autonomic control (Roh et al., 2016). The overall
SBP and DBP were 132.28 (117.25 - 143.00) mmHg and 82.61 (77.00 - 89.00)
mmHg respectively, higher values than those found in the literature (SBP = 119.6

+ 17.4 mmHg and DBP = 75.3 + 14.4 mmHg) (Park et al., 2025), characterizing
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the sample as pre-hypertensive (SBP 130-139 mmHg and DBP 85-89 mmHg)
(Barroso et al., 2021), the same classification was found only for the FG group.
The PF group presented a higher HR at the end of the test and in the following
minutes of recovery, which may be an indication of a loss of autonomic control of
HR and a lower tolerance to effort (Franzoni et al., 2024). Perceived exertion
during the test was higher for the RB group and lower for the FG group. One
explanation may be related to the medications that frail individuals generally tend
to take in greater quantities to control various diseases, including CVD, whose
effects can minimize hemodynamic overload during exercise. (Heidenreich et al.,
2022; Netala et al., 2024). Another reason may be related to the effort performed
in the 6MWT, with the FG group having the shortest distance of all, with a
difference of approximately 10% less predicted performance when compared to
the RB group. In addition, the only group with a peak VO2 outside the value
indicative of severe impairment of exercise capacity and advanced HF was the
RB group (peak VO2 < 12-14 mL/kg/min), in addition to the greater distance
covered, although, for the distance, all had average values above 300 m.
(Heidenreich et al., 2022) with an overall average of 360.71 £ 76.40 m. Even so,
these values are below the distance of other studies whose average values varied
from 374.0 to 419.2 + 93 m (Deka et al., 2021; Franzoni et al., 2024; Park et al.,

2025).

As limitations of the research, a larger sample for analysis would be
important to improve the robustness of the data. However, many participants
have limitations in staying longer than the consultation, limiting the collection of
more individual data and increasing the sample with complete data. Because this

is a cross-sectional study, longitudinal observation is necessary to monitor
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participants' progress in terms of frailty and clinical and morbidity/mortality

outcomes.

The results of this research demonstrate a high prevalence of frailty and
pre-frailty among adults over 60 years of age with chronic heart failure undergoing
outpatient treatment. Despite relatively preserved muscle strength, frail
participants presented lower functional capacity, greater weight loss, lower
weekly energy expenditure, and greater physical exhaustion, indicating greater
clinical and functional vulnerability. The variables analyzed prove useful for risk
stratification and targeting therapeutic strategies. A more detailed analysis of
frailty through functional and psychosocial assessment reinforces the need for
multidimensional interventions, focusing on regular physical activity, nutritional

monitoring, and rigorous clinical management.

PRACTICAL APPLICATIONS

The findings of this study highlight the importance of incorporating frailty
screening into routine clinical care for older adults with chronic HF. Identifying
participants classified as pre-frail or frail, who represented over 80% of the
sample, allows for targeted interventions to improve functional capacity and
mitigate psychosocial risks. Although statistical differences were limited, clinically
relevant disparities in handgrip strength, gait speed, unintentional weight loss,
and fatigue highlight the potential of simple, noninvasive tools for risk

stratification.

Healthcare professionals, especially in outpatient and community settings,
may benefit from integrating low-cost assessments such as grip strength testing,

gait speed, and walking tests to monitor changes in functional capacity, as well
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as tracking unintentional weight loss over time. These assessments can guide
individualized exercise, nutrition, and pharmacotherapy strategies to prevent or

reverse frailty-related decline.

Furthermore, the results reinforce the need for public health initiatives aimed
at increasing physical activity among adults over 60 with HF. Most participants
did not meet the recommended levels of weekly energy expenditure, especially
those classified as frail. Implementing structured multidimensional rehabilitation
programs tailored to the physical limitations and comorbidities of older adults can

improve exercise tolerance and overall quality of life.
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Table 1 Clinical characteristics of participants with heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) according to frailty levels.
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Frailty Level Pre-fragile Robust General
Variables Mean and SD Md (P25 e P75) Mean and SD Md (P25 e P75) Mean and SD Md (P25 e P75) Mean and SD Md (P25 e P75) p
68.00 65.00 68.00 (64.25 —
Age (years) 71.66 % 9.30 70.0;)8((6)3.)00 - 68.22 % 6.06 (64.00.-70.00) 66.30 + 5.63 (62.75 - 70.00) 69.86 + 7.55 73.75) <0.01
) 1.60 1.63 1.65
Height (m) 1.60 £0.11 (150 1.67) 1.610.09 (15— 1.6) 1.62 £ .08 (L54— 1.69) 1.61 +0.09 1.63(1.53-1.67) 023
36.14 34.50 36.14 (32.00 —
0, —
LVEF (%) 34.61 +6.54 36.0;)0(?)8.)00 37.10 + 8.40 (33.00.43.00) 35.61 + 8.03 (29,00 43.75) 36.14 + 7.46 40.75) 021
NT 2163.37 + 1210.00 1375.90 + 1310.00 245971 + 1812.00 (714.25 —
pré-BNP Current (pg/dL) 2736.2+ 3541.05 612'225(7233')00 - 2538.53 (710.00 — 2536.00) 1044.88 (596.25 — 1852.00) 2597.64 2551.00) =0.01
. 69.96 67.96 64.96 67.96 (64.21 —
Predicted pg/dL) 71.62 % 9.30 (63.96 - 77.95) 68.18 + 6.05 (63.96 - 69.96) 66.26 + 5.63 (6271 - 69.96) 69.83 +7.55 73.70) <0.01
Difference 2015.84 + 1088.03 1309.63 + 1249.52 1950.64 + 848.03 (111.28 —
(p/dL) 266457+ 354191 530'2356(41 (7)2')04 - 2567.93 (623.04 - 2469.03) 1042.97 (531.53 — 1785.03) 2765.60 2477.29) =0.01
. 93.64 95.16 92.21 (86.58 —
0, —
Difference (%) 81.56 +24.72 87.188(22518 90.45 + 10.63 (8951 9702  SSISE22380n oo 865821901 97.01) <0.01

Legend: LVEF: left ventricular ejection fraction; NT-proBNP: N-terminal fragment of atrial natriuretic peptide; a: significant difference between the Robust and Pre-frail groups; b: significant

difference between the Robust and Frail groups; c: significant difference between the Pre-frail and Frail groups; p: significance of the Shapiro-Wilk normality test in relation to the overall.

Comparison between the means of three independent and parametric groups using the One-Way ANOVA test. Comparison between the means of three independent and nonparametric groups
using Kruskal-Wallis’s test. Significance level adopted was p < 0.05.



Table 2 Levels of frailty and physical-functional and psychosocial dimensions of participants with heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF).
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Frailty Level Frail Pre-fragile Robust General
Variables Mean and SD Md (P25 e P75) Mean and SD Md (P25 e P75) Mean and SD Md (P25 e P75) Mean and SD Md (P25 e P75) P
Physical Geal (Kcal/sem) 887.20 + 36.33 (0.00 - 2209.46 + 1475.5 (107.26 - 3500.82 £ 3260.50 (1531.40 - 2060.72 + 1020.25 (22.71 - <0.01
activity 2029.89 465.83) 2606.50 2989.18) 2231.96 5135.01) 2518.24 3209.06)
Nutritional Current weight 6432 + 11.32 63.70 (54.07 - 73.41 + 15.41 71.20 (61.00 - 74.68 + 1275 72.80 (68.42 — 86.05) 7108 + 14.48 70.30 (60.70 -81.80)  0.39
(Kg) 74.67) 85.25)
Last year (Kg) 71.03 £ 16.53 71.5803(32575 - 7416+ 1528 72.0;)5(83500 - 73.05 + 12.59 71.50 (68.25 — 78.35) 73.20 < 15.04 72.00 (63.00- 83.00)  0.31
:Xflght loss (Kg) 674998 —9.45_(1—1912.)75 - 2075 £ 6.30 -0.30 (-4.20 — 1.85) 1634525 0.65 (-2.35 - 4.70) 192477 -1.30 (-5.90 - 1.60) 0.05
- - - - - - - - - - - <
Weight loss (%) -7.64 +14.26 12'6%4(0195)'76 -0.63 £9.79 35(5.12-2.60) 242 +6.82 1.01(-2.54 - 6.66) -1.97+11.14 1.83(-8.30-250)  <0.01
Exhaustion CES-D Q7° 2214136 1.5(4)‘5)10.5)0- 209+1.10 2.00 (1.00 - 3.00) 1124035 1.00 (1.00 - 1.00) 198+ 1.14 2.00 (1.00 - 3.00) <0.01
- - - - <
CES-D Q20 2984113 2.5(; 5)105)0 2094130 1.00 (1.00 - 4.00) 1124035 1.00 (1.00- 1.00) 2004121 1.00 (1.00 - 3.00) <0.01
i - - - - <
Gait speed GS (5) 319+059 3.1;& (627)71 3184072 3.14 (2.62-3.42) 2864043 2.92(2.48-3.23) 3604421 3.10 (2.67 - 3.44) <0.01
- - - - <
GS X (s) 3.50 £ 0.79 3.22 5)27?4 345+ 077 3.31(2.84 - 4.06) 299+ 054 2.90 (2.64 - 3.54) 34140 75 3.24 (2.80 -3.96) <0.01
Strength b 27.50 (21.75 - 30.00 (24.00 - 40.50 (28.00 - 41.75) 29.50 (24.00 - 0.62
HGR 26.14+6.79 30.25) 30.92+£9.07 36.50) 37.00+7.54 30.59 £ 8.86 36.00)
- 24.66 (21.00 - 29.00 (22.50 - 38.33 (27.25 - 40.33) 28.66 (23.33 - 0.89
b
HGR x 24.52 + 6.54 29.16) 29.34 £8.73 35.50) 35.58+7.38 29.32 +£8.47 35.66)
25.50 (19.00 - 28.00 (20.00 - 36.00 (28.00 —41.25) 28.00 (21.00 - 0.19
b
HGL 24.00 +6.31 28.50) 27.42+9.35 31.00) 34.75+£7.45 27.61 £8.92 33.00)
- 23.50 (18.33 - 25.66 (17.50 - 35.33 (26.16 - 39.50) 26.66 (19.00 - 0.28
ab
HGL x 23.07+6.21 27.83) 25.79£9.11 29.33) 33.45+7.65 26.59 +8.59 32.66)

Legend: Geal: caloric expenditure; CES-D: Center for Epidemiological Studies-Depression Scale questionnaire; GS: gait speed; HG: handgrip; R: right; L: left; X: mean; a: significant difference
between the Robust and Pre-frail groups; b: significant difference between the Robust and Frail groups; c: significant difference between the Pre-frail and Frail groups; p: significance of the
Shapiro-Wilk normality test. Comparison between the means of three independent and parametric groups using the One-Way ANOVA test. Comparison between the means of three independent
and nonparametric groups using Kruskal-Wallis’s test. Significance level adopted was p < 0.05.



Table 3 Aerobic assessment to frailty levels of participants with heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF).
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Frailty Level Frail Pre-fragile Robust General
Variables Mean and SD Md (P25 e P75) Mean and SD Md (P25 e P75) Mean and SD Md (P25 e P75) Mean and SD Md (P25 e P75) P
HF Rest® 65865706 65.07(6075-70.50)  65.72%1246  6300(5700-7500) 6120+1105 M ERN" 66.15+1126  65.00(60.00-7150)  0.04
. 97.00 (79.75 - 89.00 (76.00 - 86.50 (82.25 - 92.00 (80.25 -
2 min 99.60 +97.00 0 50) 90.63 + 89.00 Y0600 97.70 +22.60 s 56 94.61 +17.22 oc ) <0.01
4 min 930442475 91.10(77.25-9825) 92981721 P oaon | osoxisss  PHEENS 9221+17.14 9221 (80.00-99.75) <001
6 min SA1£1255 835079759550 sse7=17.04  QOE0Tonp0sane  SOLIS 89.60+1824  89.60 (78.25-99.50)  0.03
rec 1 min 0375987 70.50(60.00-7925) 748251553 7420(6300-8400) 728042486 CHOIN07 7420+ 1449 73.60 (64.00 -81.00) <001
rec 2 min 65965897 67.50(60.75-7625) 708551419 7049(6300-7900) 6680+1470  OMEER 7049+ 1240 7024 (62.00-76.00) <001
Sp02 Rt 97435190 9850(95.00-99.00) 96775264  98.00(9600-99.00) 98205063 g (R0 97.05+2.60  98.00(97.00-99.00) <0.01
2 min 96875305 98.00(9575-99.00) 96155344 9700(9400-99.00) 97.105288 ORI 96214349  97.00(97.00-99.00) <0.01
4 min 97075180 98.00(95.00-99.00) 94845804  9700(9410-99.00) 9600£377  PHLE- 9410+ 1104 9600 (94.10-99.00) <0.01
6 min 96995204 98.00(9495-99.00)  9460=784  9700(9493-98.00) 962029840 T GLET” 94934634 97.00 (9493 -98.00) <0.01
rec 12 97955135 98.50(9682-99.00)  9580£588  97.00(9600-99.00) 98d0x1s7  PLRT- 96314500  98.00(9631-99.00) <0.01
rec 2 95425085 99.00(97.75-99.00)  9696=377  9800(9697-99.00) 98dox1s57  PLRT- 96974431  98.00(9697-99.00) <0.01
13128 (116,75 - 127.00 (114.00 - 139.00 = 125.50 (121.00 - 132.28 (117.25 -
SBP Rest 135.82+21.84 e S0, 127.99 % 20.49 .00, o o4 50) 133.57 42271 A 00 <0.01
. 13450 (116,75 - 141,33 (119.00 - 144.56 141,33 (133.75 - 14133 (125.25 -
6 min 135.00 £21.87 Yoa 50, 143.67 % 30.52 14100 hee 1450 14133 £ 24.726 o 0.13
142,50 (123.75 - 152.00 (119.00 - 130.92 = 127.50 (112.25 - 150.00 (121.00 -
rec 1 141,11 +19.14 Teos) 143.12 % 25.79 15605, rys a2 156.28 = 132.11 a6.2%) <0.01
132.00 (122.50 - 132.64 (11600 - 13040 = 131,50 (119.00 - 132.64 (118.00 -
rec 2 132,68 + 19.60 s, 133.48 %2232 Tis 00, o 134 50 132.64 +20.48 L4405, <0.01
DBP Rest 83681259 SL80(77.00-8825) T931£10.00  §1.00(7600-8600) §9.9029.40  *00R- 8261+ 1468  82.61 (77.00-89.00) <001
6 min 853341308 85.00(77.008825) 86841675 84.00(8000-89.00)  ssssx005  SOUCRT 8675+ 13.67  86.75(81.00-89.75) <001
rec 1 min 8250+1122  8176(7575-8650) 78.99+1036 8053 (77.00-8600) 77951107 S8 (7030 80.53+1094  80.53 (76.00 - 86.00) <001

87.25)



BORG

Distance

vVO2

rec 2 min
Rest

2 min

4 min

6 min
rec 1 min
rec 2 min
total

expected

difference
(m)
% predicted

Peak

Classification

80.48 +12.18

8.26+2.57

9.51+2.11

10.07 +£3.26

10.74 +£3.24

10.24 +2.88

9.32+242

356.69 + 99.57

546.07 £26.28

-192.79 £ 90.76

64.40+17.12

14.57£3.00

1.38+£0.48

80.40 (72.25 - 86.25)
8.00 (6.00 - 9.25)
9.00 (8.50 - 11.15)
9.50 (7.75 - 11.75)
10.00 (8.75 - 12.17)
9.50 (8.75 - 10.89)

9.27 (7.00 - 10.00)

348.35 (270.00 -
427.50)
552.89 (532.59 -
565.82)
19193 (111.55 -
281.97)

64.44 (48.91 - 79.29)
13.82 (12.08 - 16.80)

1.00 (1.00 - 2.00)

80.69 +12.41

8.38+2.15

10.15+£2.79

10.66 +3.13

11.11 £3.22

10.11 +£2.53

9.41+2.19

351.82 £69.62

541.90 +26.44

-194.71 +
65.67

63.94 +12.40

1439 +£2.11

1.39+0.47

80.80 (78.00 - 87.00)
8.33 (6.00 - 10.00)
10.00 (8.00 - 12.00)
10.00 (9.00 - 13.00)
11.00 (9.00 - 13.00)
10.00 (9.00 - 11.00)

9.27 (8.00- 11.00)

360.00 (290.00 -
405.00)
554.74 (523.36 -
562.12)
-198.43 (149.97 -
233.36)

64.37 (55.41 - 73.00)
14.33 (12.68 - 16.13)

1.00 (1.00 - 2.00)

79.00 + 13.47

1347+ 1.61

22.30+38.99

10.70 £ 2.45

12.50 +£3.10

10.90 £2.33

9.50 +£2.22

409.00 =
95.27
549.27 +
34.56
-140.27 +
87.32

7431 +£15.66

16.25+2.85

1.53+£0.49

80.50 (74.25 -
88.50)

8.50 (6.75 - 10.00)
10.00 (8.50 - 12.50)
11.00 (9.00 - 12.00)
12.50 (9.75 - 15.00)
11.00 (10.00 - 12.25)

9.00 (9.00 - 10.00)

390.00 (346.25 -
461.25)
563.97 (539.36 -
568.12)
-156.20 (102.72 -
193.75)
72.14 (64.06 -
81.78)
15.68 (14.36 -
17.81)

1.69 (1.00 - 2.00)

80.80 + 11.69

833+221

11.61 +13.64

10.52 +£2.89

11.23 £3.04

10.19+2.53

9.27+2.41

360.71 £76.40

543.30 £25.98

-193.14 + 78.52

64.17 +15.13

14.48 £2.61

1.39+0.45

80.80 (77.00 - 86.00)
8.00 (6.00 - 9.75)
10.00 (9.00 - 11.61)
10.52 (8.25 - 12.00)
11.11 (9.25 - 13.00)
10.00 (9.00 - 11.00)

9.27 (8.00 - 10.00)

360.71 (307.50 -
405.00)
550.12 (539.97 -
563.51)
-196.85 (149.80 -
228.06)

62.80 (56.59 - 73.19)
14.33 (13.13 - 16.13)

1.00 (1.00 - 2.00)
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<0.01
<0.01
<0.01
0.03
0.04
<0.01
<0.01
0.75
<0.01
0.62
0.92
0.72

<0.01

Legend: HR: heart rate; SpO2: oxygen saturation; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; rec: recovery; VO2: volume of oxygen consumed; a: significant difference between
the Robust and Pre-frail groups; b: significant difference between the Robust and Frail groups; c: significant difference between the Pre-frail and Frail groups; p: significance of the Shapiro-Wilk
normality test. Comparison between the means of three independent and parametric groups using the One-Way ANOVA test. Comparison between the means of three independent and nonparametric
groups using Kruskal-Wallis’s test. Significance level adopted was p < 0.05.



Table 4 Comparison between groups using the one-way
ANOVA test for parametric variables according to frailty

classification.
F Df P
Clinical characteristics
Sex 0371 2 0.692
Height (m) 0.143 2 0.867
LVEF (%) 0342 2 0.712
Physical-functional and psychosocial dimensions
Nutritional Current weight (Kg) 2297 2 0.111
Last year (Kg) 0.207 2 0.814
Weight loss (Kg) 4400 2 0.017
Strength HGD 4363 2 0.018
HGD x 4.856 2 0.012
HGE 4.145 2 0.021
HGE x 4.109 2 0.022
Aerobic variables of the 6-minute walk test (6MWT)
SBP 6 min (mmHg) 0274 2 0.762
Actual distance (m) 1.868 2 0.165
Distance difference  (m) 2.024 2 0.142
Expected distance (%) 2.097 2 0.133

Legend: LVEF: left ventricular ejection fraction; PM: handgrip; R: right; L: left;

SBP: systolic blood pressure. Significance level adopted p < 0.05.
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Table 5 Comparison between groups using Kruskal
Wallis’s test for nonparametric variables.

¥ GI P
Clinical characteristics
Age (years) 2949 2 0.229
NT pr6-BNP  Current (pg/dL) 479 2 0.091
Expected (pg/dL) 0.622 2 0.733
Difference (pg/dL) 4.144 2 0.126

Difference (%) 3.677 2 0.159

Physical-functional and psychosocial dimensions

Physical activity  Gcal (Kcal/sem) 2213 2 0331
Nutritional Weight loss (%) 0.298 2 0.862
Exhaustion CES-D Q7 6.037 2 0.049
CES-D Q20 5.368 2 0.068
Gait speed GS (s) 0985 2 0.611
GS % (s) 0.336 2 0.845
Aerobic variables of the 6-minute walk test (6MWT)
HFrest (bpm) 65.147 2 0.038
HF 2 min (bpm) 0.8758 2 0.645
HF 4 min (bpm) 0.7219 2 0.697
HF 6 min (bpm) 18.480 2 0.397
HF rec 1 min  (bpm) 17.773 2 0411
HF rec 2 min  (bpm) 19.353 2 0.38
SPO2 rest (bpm) 47319 2 0.094
SPO2 2 min (bpm) 0.2306 2 0.891
SPO2 4 min (bpm) 16.920 2 0.429
SPO2 6 min (bpm) 11.342 2 0.567
SPO2 rec 1 (bpm) 80.983 2 0.017
SPO2 rec 2 (bpm) 53.530 2 0.069
SBP rest (mmHg) 0.0939 2 0.954
PASrec1 (mmHg) 0.6952 2 0.706
PAS rec 2 (mmHg) 0.0851 2 0.958
PAD rest (mmHg) 0.782 2 0.676
PAD 6 min (mmHg) 21.507 2 0.341
PAD rec 1 min (mmHg) 0.012 2 0.994
PAD rec 2 min (mmHg) 13385 2 0.512
BORG rest 10.209 2 0.6
BORG 2 min 0.5802 2 0.748
BORG 4 min 11.645 2 0.559
BORG 6 min 0.0901 2 0.956
BORG rec 1 min 0.7771 2 0.678
BORG rec 2 min 29.039 2 0.234
V02 Pico (ml.Kg.min™) 0.2974 2 0.862

Legend: Geal: caloric expenditure; CES-D: Center for Epidemiological
Studies-Depression Scale questionnaire; GS: gait speed; X: mean; HR:
heart rate; SpO2: oxygen saturation; SBP: systolic blood pressure; DBP:
diastolic blood pressure; rec: recovery; VO2: volume of oxygen
consumed. Significance level adopted was p < 0.05.
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ABSTRACT

Background: Aging is characterized by physiological decline, especially in
individuals with disabling conditions such as heart failure (HF). However, this
process is heterogeneous, and outcomes may vary. This study aimed to stage
frailty in older adults with chronic HF and compare body composition, metabolic,
and cardiovascular risk factors. Methods: A cross-sectional exploratory study
was conducted with 55 participants (260 years) with HF and left ventricular
ejection fraction <50%. Participants were classified as robust (RB, n=10, 18.2%),
pre-frail (PF, n=31, 56.4%), or frail (FG, n=14, 25.5%) using Fried’s criteria.
Assessments included clinical exams, questionnaires, anthropometry, body
composition, and functional evaluation. Group comparisons used ANOVA or
Kruskal-Wallis with post-hoc tests (p<0.05). Results: Most participants were
male and classified as PF or FG. RB showed lower systolic/diastolic blood
pressure, mean arterial pressure, double product, pulse pressure, and
myocardial oxygen consumption. Most participants presented pre-hypertension
or stage 1 hypertension. RB displayed higher bone mass, basal metabolic rate,
fat-free mass (total and upper limbs), and body circumferences, while PF had
higher lower-limb lean mass and trunk mass. FG showed lower visceral fat and
metabolic age but worse outcomes in most hemodynamic and metabolic
variables. Overall, 87.3% were at no risk for sarcopenia. Conclusion: Most older
adults with HF were classified as pre-frail or frail. Frail participants presented
worse hemodynamic, functional, and metabolic risk profiles, while robust
individuals demonstrated more favorable cardiovascular and body composition

parameters.

Keywords: Functional Status, Muscle Strength, Body Composition, Heart

Disease, Frailty Syndrome.
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Introduction

A insuficiéncia cardiaca (IC) impacta cerca de 23 milhdes de individuos
globalmente(”). No periodo de 2019 a 2023 foram registrados no Brasil 941.576
internacgdes, passando de 199.844 casos em 2019 para 206.793 casos em 2023,
com um discreto aumento®. A idade é tida como um fator de risco no
modificavel para a IC, sendo considerada um fator independente de readmissao
ou morte por todas as causas (HR =1,03 [1,00, 1,06] por ano de vida) ®). Uma
das consequéncias clinicas da IC é que esta pode causar deficiéncia energética
no miocardio e também miopatia do musculo esquelético, modificando as
propriedades contrateis miofibrilares®. A IC e a idade alteram tanto a morfologia
quanto o funcionamento dos sistemas corporais. Porém a lacuna é o quanto a
associagao dessas duas variaveis € capaz de modificar as propriedades
morfofuncionais dessa populacao, e se essas alteragdes ocorrem de forma igual
para todos.

Um dos métodos mais utilizados para avaliar a saude do idoso de forma
multidimensional é através da avaliacao da fragilidade, que estagia os individuos
em robustos, pré-frageis e frageis®. A fragilidade é considerada uma sindrome
com desfechos fisiolégicos e funcionais, tendo como manifestagdes o declinio
da forca e massa muscular, flexibilidade, piora no equilibrio e coordenacao, e
diminuigdo da fungio cardiovascular®. Esta pode ser decorrente de fatores
modificaveis (ma alimentagao, baixa atividade fisica, fumo, alcool e drogas), nao
modificaveis (genética, sexo e idade)™), ou parcialmente modificaveis, como os
oriundos de doengas, dentre elas, as doengas cardiovasculares (DCV)®),

Funcionalmente, o envelhecimento esta associado a diminui¢gao da forca

muscular e da poténcia muscular causada pela redugao progressiva da massa
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magra (MM) e aumento da massa gorda (MG), causando dificuldades na
realizacao das atividades de vida diaria, risco de mortalidade, redug¢ao da saude
e na independéncia® 19, A |ocalizagdo da deposi¢do de gordura corporal (GC) é
um grande fator de risco para o desenvolvimento de doengas metabdlicas como
hipertensdo, resisténcia a insulina, osteoartrite, dislipidemias e doencgas
cardiovasculares, independente da massa corporal (MC)("),

O acumulo de gordura corporal e intramuscular esta relacionado tanto ao
aumento da resisténcia aos hormdnios anabdlicos, quanto ao exercicio em si, 0
que leva a menor produgao de forga®. Alteragdes na composigdo corporal e no
nivel de forca sdo essenciais para prevencado da sarcopenia, que € um dos
desencadeadores da fragilidade, e esta associado a resisténcia a insulina,
diabetes e doencgas cardiovasculares('9). O controle ou auséncia de fatores de
risco metabdlicos pode levar ao baixo risco de desenvolver doencgas
cardiovasculares e metabdlicas, uma das principais causas de morte no mundo
(12)_

Assim, o presente estudo teve como objetivo estadear a fragilidade em
individuos adultos mais velhos com insuficiéncia cardiaca crénica em
atendimento ambulatorial, e comparar a composi¢ao corporal, idade metabdlica,
risco metabdlico e variaveis hemodinamicas. A hipotese desse estudo foi de que
os individuos caracterizados como robustos apresentariam melhor composicao
corporal, menor idade metabdlica, menor risco cardiovascular e hemodinamico,
apesar da idade avangada associada a caracteristica da IC (insuficiéncia

cardiaca com fragdo de ejecao reduzida - ICFEr) da populagao investigada.
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Material and methods

Esta é uma pesquisa do tipo observacional transversal exploratoria, com
amostra nao probabilistica e por conveniéncia. A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do

XXX (CAAE: XXXXX).

O recrutamento foi realizado através de busca ativa a partir dos
prontuarios e durante os momentos de consultas médicas dos participantes. Os
participantes que aceitaram e firmaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE, prosseguiram com a fase de coleta de dados para
caracterizagao da amostra dividida em 3 fases: 1) avaliagao clinica, 2) avaliagao
psicossocial, e 3) avaliagao fisicofuncional. O recrutamento e a avaliagao clinica
dos participantes foram realizados no Hospital XXXX, ambulatério de
Cardiologia. As avaliagbes psicossociais e fisicofuncional foram realizadas no
Centro de Pesquisa Clinica XXX. Ambas as localizacbes estdo situadas na

cidade de XXXX.

Foram incluidos os participantes com diagnostico de insuficiéncia
cardiaca cronica (IC) com fragdo de ejegao do ventriculo esquerdo reduzida
(FEVE < 50%) no ecocardiograma do ultimo ano, cadastrados no ambulatério,
sem distingdo de sexo, com idade = 60 anos. Foram excluidos todos os
participantes com FEVE = 50%, com idade < 60 anos ou que tivessem alguma

limitacdo que os impedissem de realizar as avaliagdes.

Antes de prosseguirem com as avaliagbes, os participantes passaram
pela avaliagéo e liberagdo médica. Posteriormente, tiveram recolhidos os dados

pessoais dos prontuarios e resultado do exame de Ecocardiograma
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Transtoracico Bidimensional (Eco-2D-Doppler) para obtencdo da fragdo de

ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE).

Para a medicdo das variaveis hemodinamicas, os participantes foram
mantidos em condigdes climaticas controladas (22° a 24°C), em uma sala
silenciosa e isolados de interferéncias externas('®). Todos foram instruidos a
respirar espontaneamente e se manterem relaxados, por um periodo de 5
minutos. A afericdo da frequéncia cardiaca de repouso (FC), saturagcao de
oxigénio (SPOz2) e da pressao arterial (PA) sistélica (PAS) e diastdlica (PAD),
foram realizadas por meio do oximetro de dedo (OX 320, Incoterm, China) e do
monitor de pressao arterial automatico de brago (HEM-7113, Omron (Dalian) Co.,
LTD, China), respectivamente. Os participantes realizaram a medicdo em
posigdo sentada apos o periodo de repouso!’®). Além dessas variaveis, foram
analisadas a pressao arterial média (PAM), duplo produto (DP), pressao de pulso
(PP) e consumo de O2 miocardico (MVO2) através das férmulas PAM = (PAS —
PAD)/3 + PAD("®, DP = FC x PAS("®) PP = PAS — PAD("®, e MVO2 = (DP x

0,0014) - 6,37

Foram aplicados os questionarios Minnesota Leisure Time Activity
Questionnaire (MITA), versao curta('®, que busca avaliar o nivel de atividade
fisica baseado na frequéncia e duragcdo das atividades realizadas nas duas
ultimas semanas, e Escala do Center for Epidemiological Studies-Depression
(CES-D)("®), usada para avaliar a frequéncia de sintomas depressivos vividos na

ultima semana.

Foi utilizado estadidmetro portatil (Sanny, Sao Paulo, Brasil, precisao de

1mm) para a mensuragido da estatura®). As medidas das circunferéncias
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corporais foram realizadas com a utilizagao de uma fita métrica antropométrica
(Sanny, Sao Paulo, Brasil, precisdo de 1mm) nas regides dos bragos, coxas,
pernas e panturrilhas em ambos os lados, além das medidas da cintura e quadril
(20). O indice de massa corporal (IMC), a relagao cintura-quadril (RCQ), relagéo
cintura-estatura (RCE) e a circunferéncia da cintura (CC) foram utilizadas para
indicar a distribuicdo da gordura corporal e risco metabdlico de desenvolver DCV.
O IMC foi calculado pela férmula peso corporal (Kg)/ estatura? (m) e classificado
como baixo peso <18,50 Kg/m?, peso normal: 18,50 a 24,99 Kg/m?, pré-obeso:
25,00 a 29,99 Kg/m?, obeso grau |: 30,00 a 34,99 Kg/m?, obeso grau 2: 35,00 a
39,99 Kg/m?, obeso grau 3 ou obeso mérbido: > 40,00 Kg/m? @1, A obesidade
central foi caracterizada quando a CC = 90 cm masculina e = 80 cm feminina "),
Foi considerado alto risco de mortalidade quando o valor da RCE > 0,5 @), A
classificagdo adotada para a RCQ foi de baixo <0,76, moderado 0,76 - 0,83, alto

0,84 - 0,90, e muito alto > 0,90 risco para DCV?2),

A composigao corporal foi realizada por meio da bioimpedancia tetrapolar
(Tanita BC-601)%). Foram anotadas as variaveis de peso corporal, Calorias
diarias, ldade metabdlica, Agua corporal relativa (H20%), Gordura visceral (GV),
massa ossea (MO), percentual de gordura (%G) corporal e segmentar, e massa
magra (MM) absoluta (kg) e relativa (%) tanto corporal como segmentar. A MM
foi classificada de acordo com as especificagdes do equipamento. O %G corporal
foi classificado como baixo %G <13%, saudavel %G de 13,0 — 24,9%, excessivo
25,0-30,9 %, obesidade = 31,0%®?249), Também foi perguntado ao participante
sobre o peso corporal no ultimo ano, e se houve alguma alteracdo de peso de

forma intencional ou por orientagéo profissional.
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Para a avaliagao da fragilidade foram utilizados os critérios propostos por
Fried et al. (2001) de acordo com a International Conference of Frailty and
Sarcopenia Research (ICFSR)®): a) perda de peso nao intencional (mais de 4,5
kg ou 5% do PC) no ultimo ano ou ; b) fraqueza muscular, através do teste de
preensdo manual (PM) por meio do dinamdébmetro manual (Jamar,
200Lbs/90Kgs) levando em consideragéo o sexo e o IMC de cada avaliado('8 24);
c) Nivel de atividade fisica semanal, mensurado pelo questionario MITA,
estratificada de acordo com o sexo, de acordo com os valores masculino (< 383
Kcal/sem) e feminino (< 270 Kcal/sem) para fragilidade('®); d) Exaustdo, avaliada
pelo autorrelato de fadiga da escala CES-D utilizando as questées de numeros
7 - “Sinto que tudo que fiz foi muito custoso”, e 20 - “Eu me sinto desanimado”,
onde as respostas “2” ou “3” a qualquer uma dessas questdes sao categorizados
como frageis pelo critério('®); e) Velocidade da marcha (VM), avaliado pelo tempo
em segundos para percorrer 4,5 m (15 pés), estratificado por sexo e altura de
cada avaliado('® 2% A classificagédo da fragilidade é dada de 3 formas: robusto
ou nao fragil (RB), quando nao apresenta nenhum dos critérios; intermediario ou
pré-fragil (PF), quando apresenta 1 ou 2 critérios; e fragil (FG), quando apresenta

(3 ou mais critérios).

Statistical Analyses

Primeiramente foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk e
homogeneidade através do teste de Levene (p < 0,05) para averiguar a
distribuicdo dos dados. Para comparar os 3 grupos (FG, PF e RB) foram
utilizados os testes Anova one way e o post hoc de Tukey para os dados

paramétricos, e de Kruskal Wallis e post hoc de Dunn para os ndo parameétricos,
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a fim de identificar as diferengas entre os grupos. As varidveis numéricas séo
descritas em média e desvio padrao, ou mediana e percentis 25 (P25) e 75 (P75).
As variaveis categéricas sdo apresentadas como frequéncia (n) e proporg¢oes
(%). A analise dos dados foi realizada com o Software SPSS ® (pacote
estatistico 18) e o Jamovi ® (2.4.11.0). Foi adotado o nivel de significancia (a)

de 0,05 e um poder estatistico de 0,80.

Results

A pesquisa iniciou com 84 participantes que foram recrutados no periodo
de julho de 2023 a setembro de 2024. Desses, 55 finalizaram todas as avaliagdes
para estadiamento da fragilidade, ficando distribuidos nos grupos robusto (RG,
n = 10), pré-fragil (PF, n = 31) e fragil (FG, n = 14). Como caracteristicas da
amostra, esta € composta majoritariamente por individuos do sexo masculino (n
= 43; 78,2%), com idade média de 68,81 + 7,19 anos, estatura 1,61 £ 0,09 m,
peso corporal 71,16 + 14,48 Kg e FEVE de 36,14 + 7,46%. Nao foram
observadas diferencas significantes entre os grupos em relagdo as
caracteristicas descritivas da amostra sexo (p = 0,692), idade (p = 0,132), peso
(p = 0,442), estatura (p = 0,867) e FEVE (p = 0,712).

Em relacdo as caracteristicas clinicas dos participantes, ndo foram
observadas diferengas significantes entre os grupos quando comparadas as
varaveis FEVE, presséo arterial sistélica (PAS), diastdlica (PAD) e média (PAM),
duplo produto (DP), pressédo de pulso (PP) e consumo de oxigénio miocardico
(MVO2). No geral, todos os grupos possuem fragéo de ejecao classificada como
reduzida (FEVE < 40%) com valor de FEVE = 36,33 £ 7,79 %. O grupo RB

apresenta menor PAS (122,30 + 31,73mmHg), PAD (78,30 + 18,27 mmHg), PAM
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(92,96 + 22,23 mmHg), DP (7293,40 + 1886,33 bat.mmHg.min""), PP (44,00 +
17,00mmHg), e MVO2 (3,91 + 2,64 mL-min~'-100g~"), indicando melhores
resultados hemodinadmicos em comparagdao aos demais grupos. Quando
analisados os valores médios de PA, apenas o grupo RB apresenta classificagéo
normal limitrofe (PAS < 130 mmHg, PAD < 89 mmHg). No geral, a maioria dos
participantes encontra-se com a PA de repouso entre pré-hipertensao (n = 18,
32,7%) e hipertensdo estagio 1 (n= 16, 19,1%). Apenas 23,6% (n= 13)
apresentaram valores de PA normal (PAS < 120 mmHg, PAD < 80 mmHg).
Ademais, 14,6% foram classificados com hipertensdo em estagio 2 (n = 5) ou 3
(n = 3). Cerca de 32,7% (n= 18) dos participantes possuem valor de DP acima
do valor de risco (9.000 bpm*mmHg) para morte por causas CV. Esses e outros
valores descritivos podem ser vistos na Tabela 1 e os testes estatisticos na

Tabela 4.

Nao foi possivel observar diferengas estatisticamente significantes
estatisticas em relacdo aos grupos quando comparadas as variaveis de
composigao corporal massa magra (MM) e percentual de gordura (%G) corporal,
segmentar e tronco, massa 6ssea (MO), taxa metabdlica basal (TMB), idade
metabdlica, agua corporal (%H20) ou gordura visceral (GV) conforme pode ser
visualizado nas Tabelas 2 e 4. O grupo RB apresentou maiores valores nas
variaveis de composicao corporal (% G total = 32,54 + 8,99, MM total = 47,49 *
8,94 Kg, MO = 2,53 £ 0,45 Kg, TMB = 2364,00 (1958,00 - 2794,00) Kcal, G MS
E =29,06 + 10,77 %, MM MS E = 2,60 + 0,56 Kg, G MS D = 29,07 + 11,12 %,
MM MS D =2,62 + 0,60 Kg, GMI E =31,43 + 11,48 %, G MI D = 30,49 + 11,42
%, G TRONCO = 33,77 £ 8,15 %) em relagao aos demais grupos, com excegao

das variaveis de MM do MI E (8,18 + 1,54 Kg), D (8,06 + 1,53 Kg) e tronco (26,65
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* 5,40 Kg) observadas no grupo PF. O grupo FG apresentou os valores de GV
(13,64 £ 3,47) e idade metabdlica (64,42 + 11,60 anos) inferiores aos demais
grupos, inclusive quando comparado a média do GG, conforme apresentado na

Tabela 2.

Nao foi possivel observar diferengas estatisticamente significantes em
relacdo aos grupos quando comparadas as variaveis de circunferéncias
corporais (bragos, coxas e panturrilhas D e E, e quadril) e risco metabdlico (CC,
RCQ e RCE) conforme apresentado nas Tabelas 3 e 4. Em comparagao, o grupo
RB apresentou as maiores perimetrias nas regides dos bragos D (30,10 * 4,51
cm) e E (31,21 £ 4,05 cm), coxas D (49,92 + 4,33 cm) e E (49,60 + 4,47 cm),
panturrilhas D (35,17 + 3,23 cm), quadril (100,75 + 8,61 cm), RCE (0,61 (0,56 -
0,61)) e IMC (28,27 + 4,59 Kg/m?), com excegdo das medidas da circunferéncia
da panturrilha E (35,03 + 4,13 cm), CC (98,00 % 13,24 cm) para o grupo PF, e

RCQ (1,02 (0,94 - 1,04)) para o grupo FG como visto na Tabela 3.

No geral, a maioria dos participantes estao classificados com sobrepeso
(49,1%, n = 27) de acordo com o IMC, GV acima do saudavel (63,6%, n = 35),
CC com risco aumentado (81,8%, n = 45), RCQ com muito alto risco (87,3%, n
= 48), e RCE indicando risco de mortalidade (92,7%, n = 51) por DCV. O %G
corporal na maioria foi classificado como saudavel (67,3%, n = 37), porém uma
parte apresenta os extremos, sendo eles baixa gordura (16,4%, n= 9), ou
excessiva/morbido (16,3%, n = 9). Em compensacéao, a maioria dos participantes
foram classificados como sem risco (87,3%, n = 48) para sarcopenia avaliado
pela circunferéncia da panturrilha, e MM como padrao para todos os segmentos

(MMSS, MMII e tronco).
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Discussion

Desde o nosso conhecimento, esta parece ser a primeira pesquisa a
estagiar a fragilidade em pacientes adultos mais velhos com IC em atendimento
ambulatorial com o objetivo de avaliar ndo s6 o risco cardiovascular, mas a
composi¢cao corporal e a idade metabdlica de cada grupo, que sao fatores

determinantes para o desenvolvimento da fragilidade e das DCVs.

Sendo assim, foi possivel observar que grande parte dos participantes (~
82%) se encontra dentro dos niveis de fragilidade (pré fragil ou fragil), séo do
sexo masculino e pré hipertensos. Encontram-se com a idade metabdlica
adequada com a cronoldgica, e baixo risco para desenvolvimento de sarcopenia.
Todavia, encontram-se com excesso de gordura corporal e visceral, e presenca
de fatores de risco cardiovascular. Apesar de estatisticamente n&do haver
diferenca entre os grupos na maioria das variaveis citadas, clinicamente, pode-
se observar que o grupo FG apresenta um pior cenario quanto a saude em geral,

ao contrario do observado em relagao ao grupo RB.

Frisoli Jr. et al. ?® realizaram a avaliagdo da fragilidade em uma populagdo
brasileira de idosos com DCV (172 pacientes) e identificaram que 37,8% eram
FG, 51,2% PF e 11% RB, totalizando 62,2% entre frageis ou em vias de se tornar.
Os dados se assemelham em relagdo aos grupo PF (56,36%), porém em
comparagao a presente pesquisa (25,45%), o numero de pacientes identificados
como FG na pesquisa de Frisoli Jr. et al. (% foi maior, uma diferenca de 12,35%.
O panorama se inverte quando somados os grupos FG e PF (62,2% vs 81,82%).
Uma diferenca importante entre as pesquisas € que a presente utiliza uma

populagdo homogénea (apenas pacientes com IC) enquanto Frisoli Jr. et al. (26
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buscaram avaliar as DCV, dentre elas, a IC. Estudos com populacdes
homogéneas como a aqui realizada se fazem importantes como forma de se
chegar a um entendimento em relagao as caracteristicas reais da populacao e

poder ser gerar melhores comparagoes.

Os valores hemodinamicos do GG referentes a SBP (132,28 (117,25 -
143,00) mmHg) e a DBP 82,61 (77,00 - 89,00) mmHg foram semelhantes aos
encontrados por Frisoli Jr. et al. %% (SBP 138,80 + 24,9 mmHg e DBP 80,76 +
12,57mmHg) onde assim como na presente pesquisa, ndo foram encontradas
diferengas estatisticamente significantes entre os 3 grupos, caracterizando os
participantes no geral como pré-hipertensos (PAS 130-139 mmHg e PAD 85-89
mmHg) "), sendo a mesma classificagdo encontrada apenas para o grupo FG.
Esses valores sdo mais elevados que os encontrados na literatura (PAS = 119,6
+ 17,4 mmHg e PAD =75,3 £ 14,4 mmHg) (3), mesmo com os valores de pressao
corrigidos pelo IMC (SBP 129,34 + 12,47; DBP 77,17 = 9,82; IMC 25,0-29,9
kg/m?)8) A PAS e a PAD elevadas sdo os principais fatores de risco para o
desenvolvimento de IC sintomatica, sendo indicado o controle para uma meta de

PAS <120 mmHg®,

Dois componentes importantes a serem avaliados dentre as variaveis
cardiovasculares, ademais da PAS e PAD, sdo a PP e MAP, sendo o primeiro
caracterizado pelo componente pulsatil e relacionado com a rigidez arterial, e o
segundo pelo estavel relacionados tanto com o funcionamento do coragéo
(FEVE, FC e contratilidade do ventriculo esquerdo), como do sistema arterial
(rigidez das grandes artérias, resisténcia e elasticidade vascular)('® 30, Uma

pesquisa com 3,316 pacientes encaminhados para angiografia coronaria
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identificaram no GG um valor de PP e MAP de 60,2 + 18.2 mmHg e 101 + 14,1
mmHg, respectivamente, com um hazard ratio 1,19 (1,104 — 1,36) e 1,05 (0,09 —
1,19) para os pacientes com ICFEr, e de 1,33 (1,14 - 1,55) e 1,11 (0,93 — 1,32)
para o grupo ICEFEp a cada aumento de 1 mmHg de pressao (30). Sesso,
Stampfer (1% identificaram nos participantes com idade > 60 anos a média da PP
de 50,06 £ 8,5 mmHg e MAP de 95,06 £ 6,8 mmHg. A presente pesquisa obteve
como resultado parao GG a PP =51,81 £ 16,96 mmHg e 101,18 £ 17,45 mmHg,
obtendo um valor aproximado para a PP, porém levemente elevado para a MAP.
Uma elevagao a cada 10 mmHg em qualquer uma dessas variaveis significa um
risco de 1,24 (1,11-1,39) e 1,28 (1,09-1,49) para desenvolvimento de DCV
respectivamente. Tanto o GG quanto os trés grupos apresentaram os valores de
MAP acima do valor de 60mmHg indicado para a perfusao vital dos 6rgaos @),
e acima de 40 mmHg indicado para a PP, que no caso da populacéo adulta idosa
pode ocorrer devido a diminuigdo da complacéncia das grandes artérias
podendo causar uma pressao de pulso dilatada (PP > 100 mmHg) e gerar uma
hipertrofia do ventriculo esquerdo®2). Investigagbes sobre essas variaveis
especificamente na populagao com ICFEr e seus desfechos de morbimortalidade

sdo necessarios como forma de predizer o risco para essa populacgao.

A PP e o DP sao preditores significativos de mortalidade cardiovascular e
por todas as causas em individuos com risco cardiovascular médio a alto,
particularmente em pacientes com DAC e IC("%. O DP é tido como um marcador
substituto da demanda de oxigénio do miocardio e do trabalho cardiaco ©% 33 e
€ usado para avaliar a tolerancia ao exercicio na reabilitacdo e também a eficacia
de medicamentos 4. Baracchini et al. 3% identificaram os valores de DP no

repouso de 8727 + 2346 bpm*mmHg para pacientes com DCV, dentre elas a IC,
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que apresentaram a razao de troca respiratoria (RER) = 1,10 no teste de esforgo
cardiopulmonar, e de 7511 £ 1935 bpm*mmHg para RER < 1,10. Esses valores
se assemelham aos grupos FG (8572,21 + 2123,70 bpm*mmHg) e RB (7293,40
+ 1886,33 bpm*mmHg) respectivamente, ou seja, o contrario do que seria
esperado, tendo em vista que os mais condicionados, teoricamente, deveriam
apresentar valores hemodinamicos mais baixos no repouso, o que indicaria uma
menor demanda cardiovascular. Ainda nesse sentido, Inoue et al. G4
encontraram os valores de 8922,4 + 1535,7 bpm*mmHg para mortalidade em
geral versus 8256,2 + 1301,6 bpm*mmHg para os sobreviventes de uma corte
japonesa com uma média de follow-up de 12 anos, sendo que o valore do DP
para os que morreram por doencgas cardiacas foi de 9010,5 = 1719,9
bpm*mmHg. Na pesquisa de Yazdani et al. @9, os pacientes apresentaram o
valor médio para o DP de 9713 £ 2428 bpm*mmHg, e apesar de avaliarem a
populagdo com IC, esses valores isolados nao foram informados, porém
identificaram um hazard ratio de 1,14 (1,01 — 1,29) e 1,17 (1,01 — 1,36) para
mortalidade em pacientes com ICFEr e ICFEp, respectivamente, a cada 1 mmHg
de aumento no DP. Importante salientar que cerca de 32,7% (n= 18) dos
participantes da presente pesquisa possuem valor de DP de repouso acima do
citado para morte por causas CV (9010,5 + 1719,9 bpm*mmHg) @4, o que
significa um percentual elevado da amostra. Ademais, o grupo RB apresentou
valores de 7293,40 + 1886,33 para o DP, uma diferenca de -14,91% em relagao
ao FG, clinicamente demonstrando uma diferenga relevante entre grupos. Em
acordo com Yazdani et al. @9 mais estudos sdo necessarios para delinear
limiares para PP e DP que indiquem risco crescente em subgrupos especificos

de pacientes.
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O aumento no consumo de O2 miocardico, chamado de MVO2, esta
relacionado com a diminuigdo da fungdo ventricular esquerda %), Na presente
pesquisa o valor médio do MVO2 dos participantes foi de 5,88 + 2,83
mL-min~'-100g~", porém quando comparados os grupos, & possivel perceber
uma diferenca de -31.40% para o grupo RB (3,91 + 2,64 mL-min~"-100g™") em
relagdo ao FG (5,70 + 2,97 mL-min~"-100g~"). Ainda assim, ambos os valores
estédo abaixo dos descrito como normais na literatura (8 - 13 mL-min~'-100g™")
(37), A pesquisa de Glveng et al. (') identificaram valores para o grupo GC sem
patologias cardiacas de 6,79 £ 1,93 mL-min—-1-100g-1, e para o grupo de
pacientes com regurgitacdo mitral severa e LVEF = 60% de 9,48 + 4,71
mL-min~"-100g~". Em outra pesquisa que investigou pacientes com FEVE < 45%,
foi possivel observar os valores basais de 6,8 + 3,1 mL-min~'-100g~'para o grupo
com funcdo normal do VD em comparacdo ao valor de 10,6 += 4,2
mL-min~'-100g~" para o grupo com disfungdo do VD, com uma tendéncia ao
aumento do MVO2 basal de 12,0 + 2,6 vs 7,4 + 3,8 mL-min~'-100g~" nos
pacientes que faleceram em até 5 anos(®6). Outro estudo apresentou valores de
10,5 + 2,0 mL-min~"-100g™" para o GC, e de 10,4 + 2,6 mL-min~"-g™" para os

pacientes com estenose adrtica sintomatica e FEVE < 50%8).

A presente pesquisa apresenta valores médios abaixo do limite inferior
descrito na literatura ©7) estando de acordo com a maioria das pesquisas que
apresentaram tanto valores para individuos sem patologia cardiaca'”) como com
IC com fungdo normal do VD 38), Os avaliados das pesquisas que apresentaram
valores mais proximos ao limite superior tinham o diagnéstico de alteragdes
estruturais mais profundas('7- 36 38) e vieram a 6bito mais brevemente®8). Apesar

de ser uma medida importante do esfor¢o cardiaco e poder ser estimada de
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forma simples e indireta ('), ainda apresenta escassez de dados quanto a sua

utilizacao na IC de forma isolada.

O envelhecimento provoca inumeras alteragcbes fisioldgicas e na
composi¢ao corporal, que repercutem no funcionamento e metabolismo dos
tecidos muscular, adiposo e 6sseo, sendo estes os sistemas fenotipicamente
mais evidentes(®?). Nesse aspecto, a amostra apresenta os valores médios de G
total (31,01 £ 19,72%) caracterizados como obesos (massa gorda >30% para
homens)®®: 42.50) com nivel excessivo de GV (14,00 (10,00 — 17,00)) em uma
escala de 1 a 59 49 MM (46,80 + 10,12 Kg) mais elevada que a encontrado na
literatura (41,5 + 14,4), MO (2,47 + 0,45Kg) adequada (2,4 + 0,9 Kg) “Y, e uma
TMB (2242,17 (1883,50 — 2574,00) Kcal/dia) mais baixa quando comparado a
valores da populagao brasileira (2656,7 + 405,6 kcal/dia para homens e 2168,9

+ 376,9 para mulheres)®2).

A idade metabdlica, que € um parédmetro de saude celular e indica o
envelhecimento dos tecidos corporais, apresenta valores semelhantes aos
encontrados em relacédo a idade cronoldgica (66,15 (56,00 — 76,00) vs. 68,00
(64,25 — 73,75) anos). Parte disso pode ocorrer devido ao grau de hidratagcao
dos participantes (50,25 (47,42 — 54,40) % agua corporal) e pela quantidade de
MM. Quanto mais ativos metabolicamente os tecidos, maior a concentracao de

agua intracelular “3),

A massa magra apendicular média (22,86 Kg) também foi maior do que o
encontrado na literatura (19,2 Kg)“*". Quando analisado o indice de massa
muscular esquelética apendicular (MASM/altura?)®% 4 encontramos o valor

médio de 8,81Kg/m?, sendo considerado um valor alto em relagédo aos valores
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de referéncia (baixo < 5,5 kg/m? em mulheres e <7 kg/m? em homens)®. E
importante destacar que mesmo sem diferencgas estatisticas, os grupos RB e FG
apresentaram em algumas variaveis valores muito diferentes, com destaque
para a G% (10,68%) e a idade metabdlica (10,5 anos, 16,53%) maiores para o

RB.

A perda de peso néo intencional acima de 4,5Kg, ou 5% do peso corporal
no ultimo ano, é um dos critérios para avaliagdo da fragilidade®). A grande
diferenca entre as idades metabdlicas também se deve a quantidade de tecido
adiposo que possui a caracteristica de ser um tecido metabolicamente menos
ativo®¥, e observado em maior quantidade no RB. A obesidade e o
envelhecimento aumentam o risco de desenvolver disturbios metabdlicos e

obesidade osteosarcopénica''?, e séo fatores de risco para a IC“9).

Em relagéo ao risco metabdlico, nenhum dos grupos avaliados (FG, PF ou
RB) apresentou valores abaixo do ponto de corte para risco de desenvolver
sarcopenia (< 31 cm)® pela avaliagdo da perimetria da panturrilha, porém
apresentam risco metabdlico elevado quando avaliados pelo IMC (26,66 £ 4,09
Kg/m?) e RCE (0,58 (0,55 - 0,62)) que séo, respectivamente, 25,0-29,9 Kg/m? e
<0,5"), Porém quando comparados a valores especificos para a populagédo
idosa de paises da América Latina e Caribe, os participantes no geral séo
classificados com IMC normal (23 - 28 Kg/m?), e apenas o grupo RB apresenta
o IMC alto (28 - 30 Kg/m?)“8). Em relagédo aos grupos RB e PF, o grupo FG

apresenta respectivamente -9,05% e -6,78% de IMC.

Os participantes da presente pesquisa apresentam-se em um pior cenario

quando avaliadas a CC (97,57 £ 18,23cm) e RCQ (1,02 (0,94 - 1,04)), com
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pontos de corte mais baixos (CC de 88-90 cm para homens e de 83-84 cm para
mulheres, e RCQ de 0,85 a 0,95 em homens e de 0,80 a 1,18 em mulheres)
segundo a OMS para a populagdo da América do Sul “#7). Também ha risco
quanto a localizagdo da gordura corporal tanto central como periférica em
relacdo aos valores apresentados na literatura de CC 102 cm para homens e 88
cm para mulheres®?’ 46) ¢ RCQ = 0,90 cm para homens e = 0,84 cm para

mulheres®’),

Para Zhang, Xu 8 um certo grau de obesidade em individuos com IC
esteve relacionado com uma menor mortalidade. Porém os mesmos autores
relatam que valores mais elevados de novos indices de obesidade foram
positivamente correlacionados com morte por todas as causas e hospitalizagao
por IC mesmo sem o paradoxo da obesidade, onde teoricamente individuos
sobrepeso e obesos possuem mais risco CV. Nesse sentido observa-se que a
RCQ do grupo FG (1,02 (0,94 - 1,04)) é a maior dentre todos. Dessa forma abre-
se um alerta sobre a necessidade de medidas antropométricas que considerem
a distribuicao da gordura corporal na avaliagao do risco CV, indo além da medida

usual do IMC(@8. 45),

Este estudo teve uma perda importante de participantes (34,52%) e um
tamanho amostral pequeno (55 participantes) e isso pode ter enviesado nossos
resultados. Porém, muitos dos participantes possuem limitacdes para
permanecerem por tempo a mais que o tempo de consulta, limitando a obtencéao
de mais dados individuais e aumento da amostra com dados completos.
Implementacdes futuras da pesquisa, uma amostra maior para analise seria

importante para ajudar na robustez dos dados. Por se tratar de uma pesquisa
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transversal, uma observagao longitudinal € necessaria para acompanhar a
evolugao dos participantes quanto a fragilidade e os desfechos clinicos e de

morbimortalidade.

Os resultados deste estudo evidenciam uma elevada prevaléncia de
fragilidade e pré-fragilidade entre adultos mais velhos com insuficiéncia cardiaca
crbnica em acompanhamento ambulatorial. Apesar da relativa preservacao da
forgca muscular e da composigéo corporal, os participantes frageis apresentaram
menor capacidade funcional, maior perda de peso, menor gasto energético
semanal e maior exaustido fisica, indicando maior vulnerabilidade clinica e
funcional. As variaveis analisadas, especialmente aquelas relacionadas a
funcionalidade fisica e ao risco metabdlico, mostram-se uteis para a
estratificacdo do risco e para o direcionamento de estratégias terapéuticas. A
associagao entre fragilidade e fatores cardiometabdlicos refor¢ca a necessidade
de intervengbdes multidimensionais, com foco em atividade fisica regular,

acompanhamento nutricional e controle clinico rigoroso.

Highlights

O estadiamento da fragilidade identificou tendéncias clinicas nos perfis de

risco hemodinamico e cardiovascular.

Pacientes robustos apresentam menor carga miocardica, apesar da IC.

A adiposidade e a localizagao periférica encontradas no grupo RB parecem

ser um fendtipo de manutengéo da robustez contra a fragilidade.
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A maioria dos pacientes esta em processo de fragilidade (PF) e requer
intervengdes multidisciplinares urgentes para prevenir a ocorréncia dessa

condicao.

REFERENCES
1. Rohde LEP, Montera MW, Bocchi EA, Clausell NO, Albuquerque DCd,
Rassi S, et al. Diretriz brasileira de insuficiéncia cardiaca cronica e aguda. Arq
bras cardiol. 2018:436-539.
2. Soares FL, Junqueira MB, da Silva DG, Sampaio KRF, Braz JPMR, de
Araujo GRPT, et al. Perfil epidemiolégico das internagcbes por Insuficiéncia
Cardiaca no Brasil entre 2019 e 2023. Brazilian Journal of Implantology and
Health Sciences. 2024;6(4):887-96.
3. Park S, hyun Park S, Lee J, Choi Y-J, Kang DO, Park EJ, et al. Association
of Handgrip Strength With Readmission, Mortality, and Exercise Capacity in
Patients With Heart Failure. Journal of Aging and Physical Activity.
2025;1(aop):1-11.
4. Bellettiere J, Nguyen S, Eaton CB, Liles S, Laddu-Patel D, Di C, et al. The
short physical performance battery and incident heart failure among older
women: the OPACH study. American Journal of Preventive Cardiology.
2021;8:100247.
5. Dent E, Morley J, Cruz-Jentoft A, Woodhouse L, Rodriguez-Mafias L,
Fried L, et al. Physical frailty: ICFSR international clinical practice guidelines for
identification and management. The journal of nutrition, health & aging.

2019;23:771-87.



121

6. Pandey A, Kitzman D, Reeves G. Frailty is intertwined with heart failure:
mechanisms, prevalence, prognosis, assessment, and management. JACC:
Heart Failure. 2019;7(12):1001-11.

7. Pilotto A, Custodero C, Maggi S, Polidori MC, Veronese N, Ferrucci L. A
multidimensional approach to frailty in older people. Ageing research reviews.
2020;60:101047.

8. Sze S, Pellicori P, Zhang J, Weston J, Clark AL. Identification of frailty in
chronic heart failure. JACC: Heart Failure. 2019;7(4):291-302.

9. Zamboni M, Gattazzo S, Rossi AP. Myosteatosis: a relevant, yet poorly
explored element of sarcopenia. Springer; 2019. p. 5-6.

10.  Bilski J, Pierzchalski P, Szczepanik M, Bonior J, Zoladz JA. Multifactorial
mechanism of sarcopenia and sarcopenic obesity. Role of physical exercise,
microbiota and myokines. Cells. 2022;11(01):160.

11.  HanE, LeeY-h, Lee B-W, Kang ES, Lee I-K, Cha B-S. Anatomic fat depots
and cardiovascular risk: a focus on the leg fat using nationwide surveys
(KNHANES 2008-2011). Cardiovascular diabetology. 2017;16(1):54.

12. Lee BJ, Yim MH. Comparison of anthropometric and body composition
indices in the identification of metabolic risk factors. Scientific reports.
2021;11(1):1-10.

13. Gambassi BB, Neves VR, Brito EZA, da Silva Fernandes DS, Sa CA, da
Rocha Nogueira RM, et al. A validation study of a smartphone application for
heart rate variability assessment in asymptomatic adults. American journal of
cardiovascular disease. 2020;10(3):219.

14.  Ghorayeb N, Stein R, Daher DJ, Silveira Ad, Ritt L, Santos D. Atualizagao

da Diretriz em Cardiologia do Esporte e do Exercicio da Sociedade Brasileira de



122

Cardiologia e da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte-2019. Arq Bras
Cardiol. 2019;112(13):326-68.

15.  Sesso HD, Stampfer MJ, Rosner B, Hennekens CH, Gaziano JM, Manson
JE, et al. Systolic and diastolic blood pressure, pulse pressure, and mean arterial
pressure as predictors of cardiovascular disease risk in men. Hypertension.
2000;36(5):801-7.

16. Sembulingam P, Sembulingam K, llango S, Sridevi G. Rate pressure
product as a determinant of physical fitness in normal young adults. J Dent Med
Sci. 2015;14(4):08-12.

17.  Giveng RC, Arugaslan E, Giiveng TS, Karadeniz FO, Kasikgioglu H, Cam
N. An analysis of myocardial efficiency in patients with severe asymptomatic
mitral regurgitation. Journal of Cardiovascular Imaging. 2020;28(4):267.

18. Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, et
al. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. The Journals of Gerontology
Series A: Biological Sciences and Medical Sciences. 2001;56(3):M146-M57.

19. Batistoni SST, Néri AL, Cupertino AP. Validade e confiabilidade da versao
Brasileira da Center for Epidemiological Scale-Depression (CES-D) em idosos
Brasileiros. Psico-USF. 2010;15:13-22.

20. Nieman DC. Exercise Testing and Prescription: A health related approach
fifth edttion ed. NY: McGraw Hill Higher Education; 2003.

21. ABESO. Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 4.2 edicdo ed. Sao
Paulo, SP: ABESO - Associagao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da

Sindrome Metabdlica; 2016.



123

22. Gallagher D. et al. Healthy percentage body fat ranges: an approach for
developing guidelines based on body mass index. The American journal of
clinical nutrition, v. 72, n. 3, p. 694-701, 2000.

23. Tsekoura M, Billis E, Tsepis E, Lampropoulou S, Beaudart C, Bruyere O,
et al. Cross-cultural adaptation and validation of the Greek Version of the SARC-
F for evaluating sarcopenia in Greek older adults. Journal of musculoskeletal &
neuronal interactions. 2020;20(4):505.

24. Roberts HC, Denison HJ, Martin HJ, Patel HP, Syddall H, Cooper C, et al.
A review of the measurement of grip strength in clinical and epidemiological
studies: towards a standardised approach. Age and ageing. 2011;40(4):423-9.
25. Maggio M, Ceda GP, Ticinesi A, De Vita F, Gelmini G, Costantino C, et al.
Instrumental and non-instrumental evaluation of 4-meter walking speed in older
individuals. PloS one. 2016;11(4):e0153583.

26.  Frisoli Jr A, Ingham SJM, Paes AT, Tinoco E, Greco A, Zanata N, et al.
Frailty predictors and outcomes among older patients with cardiovascular
disease: Data from Fragicor. Archives of gerontology and geriatrics.
2015;61(1):1-7.

27. Barroso WKS, Rodrigues CIS, Bortolotto LA, Mota-Gomes MA, Brandao
AA, Feitosa ADdM, et al. Diretrizes brasileiras de hipertensédo arterial-2020.
Arquivos brasileiros de cardiologia. 2021;116:516-658.

28. Zhang S, XuP,Wei T, Wei C, Zhang Y, Lu H, et al. Novel Adiposity Indices
Are Associated With Poor Prognosis in Heart Failure With Preserved Ejection
Fraction Without the Obesity Paradox. Journal of the American Heart

Association. 2024;13(22):e035430.



124

29. Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, Allen LA, Byun JJ, Colvin MM, et al.
2022 AHA/ACC/HFSA guideline for the management of heart failure: executive
summary: a report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Circulation.
2022;145(18):e876-e94.

30. Yazdani B, Kleber ME, Ylcel G, Delgado GE, Benck U, Kriger B, et al.
Association of double product and pulse pressure with cardiovascular and all-
cause mortality in the LURIC study. The Journal of Clinical Hypertension.
2020;22(12):2332-42.

31. DeMers D, Wachs D. Physiology, mean arterial pressure. StatPearls
[internet]: StatPearls Publishing; 2023.

32. Homan TD, Bordes SJ, Cichowski E. Physiology, pulse pressure. 2018.
33. Nakagoshi N, Kubo S, Nishida Y, Kuwabara K, Hirata A, Sata M, et al.
Determinants of double product: a cross-sectional study of urban residents in
Japan. Environmental Health and Preventive Medicine. 2023;28:37-.

34. Inoue R, Ohkubo T, Kikuya M, Metoki H, Asayama K, Kanno A, et al.
Predictive value for mortality of the double product at rest obtained by home blood
pressure measurement: the Ohasama study. American journal of hypertension.
2012;25(5):568-75.

35.  Baracchini N, Capovilla TM, Rossi M, Carriere C, De Luca A, Tavcar I, et
al. Unveiling the limitations of non-metabolic thresholds in assessing maximal
effort: The role of cardiopulmonary exercise testing. International journal of
cardiology. 2025:133292.

36. Ahmadi A, Renaud JM, Promislow S, Burwash |G, Dwivedi G, Klein R, et

al. Increased myocardial oxygen consumption rates are associated with



125

maladaptive right ventricular remodeling and decreased event-free survival in
heart failure patients. Journal of Nuclear Cardiology. 2021;28(6):2784-95.

37. Hoffman JI, Buckberg GD. The myocardial oxygen supply: demand index
revisited. Journal of the American Heart Association. 2014;3(1):e000285.

38. Hansson NHS, Sérensen J, Harms HJ, Kim WY, Nielsen R, Tolbod LP, et
al. Myocardial oxygen consumption and efficiency in aortic valve stenosis
patients with and without heart failure. Journal of the American Heart Association.
2017;6(2):e004810.

39. llich JZ, Kelly OJ, Inglis JE, Panton LB, Duque G, Ormsbee MJ.
Interrelationship among muscle, fat, and bone: connecting the dots on cellular,
hormonal, and whole body levels. Ageing research reviews. 2014;15:51-60.

40. XuZ, LiuY, YanC, Yang R, Xu L, Guo Z, et al. Measurement of visceral
fat and abdominal obesity by single-frequency bioelectrical impedance and CT:
a cross-sectional study. BMJ open. 2021;11(10):e048221.

41. Briand M, Raffin J, Gonzalez-Bautista E, Ritz P, Abellan Van Kan G, Pillard
F, et al. Body composition and aging: cross-sectional results from the INSPIRE
study in people 20 to 93 years old. GeroScience. 2024:1-13.

42. Batista LD, De Franca NAG, Pfrimer K, Fontanelli MdM, Ferriolli E, Fisberg
RM. Estimating total daily energy requirements in community-dwelling older
adults: validity of previous predictive equations and modeling of a new approach.
European journal of clinical nutrition. 2021;75(1):133-40.

43. Garcia-Castafieda L, Castillo-Martinez L, Mendoza-Nunez VM, Torre
GSGDL, Rodriguez-Garcia WD. Prevalence of low-body cell mass evaluated by
bioelectrical impedance vector analysis related to aging. Revista da Associagao

Médica Brasileira. 2024;70(11):€20240088.



126

44, Palmer AK, Jensen MD. Metabolic changes in aging humans: current
evidence and therapeutic strategies. The Journal of clinical investigation.
2022;132(16).

45. Franek E, Pais P, Basile J, Nicolay C, Raha S, Hickey A, et al. General
versus central adiposity as risk factors for cardiovascular-related outcomes in a
high-risk population with type 2 diabetes: a post hoc analysis of the REWIND trial.
Cardiovascular diabetology. 2023;22(1):52.

46. Purnell JQ. Definitions, Classification, and Epidemiology of Obesity.
Endotext [Internet]: MDText. com, Inc.; 2023.

47. WHO. Waist circumference and waist-hip ratio. Geneva: World Health

Organization; 2008 8—11 December 2008. 47 p.

48. OPAS. Encuesta multicéntrica. Salud y Bienestar y envejecimiento (SABE)
en América Latina y el Caribe. Organizacion Panamericana de la Salud.

Washington, 2001.

49. Jahanlou, AS; Kouzekanani, K. The accuracy of Body Mass Index and
Gallagher’s Classification in detecting obesity among Iranians. Iranian Journal of

Medical Sciences, v. 41, n. 4, p. 288, 2016.

50. Potter, AW. et al. Defining overweight and obesity by percent body fat instead
of body mass index. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, v. 110,

n. 4, p.e1103-e1107, 2025.



Tabela 1 Caracteristicas clinicas de participantes com insuficiéncia cardiaca com fracio de ejecdo reduzida (ICFEr) de acordo com os niveis de fragilidade
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Nivel de Fragilidade Frageis Pré-frageis Robustos Geral
Varidveis Média e DP Md (P25 ¢ P75) Médiae DP  Md (P25 e P75) Média e DP Md(P25¢P75)  MédiaeDP  Md (P25 e P75) P
123.00 (110.50 - 13641 + 139.00 (122.00 - 122.30 + 126.50 (103.50 - 135.74 + 135.74 (121.25 -
PAS (mmHg) 131.07 4 27.66 156.25) 25.54 151.00) 3173 147.50) 25.32 151.75) 0.68
82.00 (71.50 - 83.90 + 86.00 (74.00 - 7830 + 79.50 (68.00 - 83.89 + 85.00 (74.00 -
PAD (mmHg) 8200+ 18.67 97.25) 86.00 93.00) 18.27 92.50) 15.24 93.00) 0.45
Classificagdo 2354133 2.00(1.00-3.00)  251+1.06  2.00(2.00-3.00)  2.10+£099  2.00(1.00-3.00) 251+£106 251 (2.00-3.00) <0.01
97.16 (83.33 - 101.40 + 102.66 (93.33 - 92.96 + 94.16 (79.83 - 101.18 + 102.00 (91.33 -
PAM (mmHg) 983542065 115.91) 16.91 113.00) 22.23 109.33) 17.45 113.25) 0.37
4 8314.00 (7342.00 - 8713.51+  8384.00(7488.00- 729340+  7315.00(661425- 871022+  8418.00 (7456.50 -
DP (bpm-mmFg) 8572.21+2123.70 9941.00) 2136.90 9600.00) 1886.33 8237.25) 2025.94 9949.50) 0.16
53.00 (31.00 - 5251 + 48.00 (38.00 - 44.00 + 46.50 (28.25 - 51.81 + 51.92 (38.00 -
PP (mmHg) 49.07+33.00 65.25) 19.20 63.00) 17.00 58.75) 16.96 62.50) 0.11
MVO2 (mL-min—1-100g—1) 570+2.97 533(3.97-7.61)  589+299  543(4.18-7.14)  391+2.64  3.94(103.50-523) 588+283  544(4.13-762)  0.16

Legenda: PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica; PAM: pressdo arterial média; DP: duplo produto; PP: pressao de pulso; MO2: Consumo de O2 miocérdico; a:diferenga
significativa entre o grupo Robusto e o Pré-fragil; b: diferenga significativa entre o grupo Robusto e Fragil; c: diferenga significativa entre o grupo Pré-fragil e Fragil; p:significancia do teste de
normalidade de Shapiro-Wilk em relag@o ao geral. Comparagao entre médias de 3 grupos independentes e paramétricos através do teste de Anova One Way. Comparagdo entre médias de 3 grupos
independentes e ndo paramétricos através do teste de Kruskal Wallis. Nivel de significancia adotado p < 0.05.



Tabela 2 Composicio corporal de acordo com os niveis de fragilidade de participantes com insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecdo reduzida (ICFEr)
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Nivel de Fragilidade Frageis Pré-frageis Robustos Geral
Variaveis Média e DP Md (P25 e P75) Média e DP Md (P25 e P75) Média e DP Md (P25 e P75) Média e DP Md (P25 e P75) P
G total (%) 28.19 £ 6.84 29.40 (24.27 - 33.15) 30.07£7.95 31.30 (26.50 - 35.70) 32.54 £8.99 32.10 (27.60 - 38.60)  31.01 £19.72  30.60 (24.92 - 33.55) 0.10
MM total (Kg) 45.58 £ 11.5 42,60 (37,62 — 52,25) 46,61 £ 8,69 48,00 (37,90 - 55,30) 47,49 + 8,94 48,10 (38,22 - 55,45) 46,80+ 10,12 46,80 (39,25 - 54,12) 0,25
MO Kg) 2,44 +£0,56 2,30 (2,05 -2,75) 2,50 + 0,41 2,50 (2,30 - 2,90) 2,53 +0,45 2,60 (2,05 -2,92) 2,47 + 0,45 2,47 (2,20 - 2,80) 0,17
TBM (Kcal) 2210,14 + 2055,00 (1853,25 - 222381 + 2294,00 (1897,00 - 2382,80 + 2364,00 (1958,00 - 2242,17 + 2242,17 (1883,50— 0.04
538,10 2467,50) 530,48 2603,00) 469,99 2794,00) 496,2 2574,00)
::::t(:i)élica (Kg) 64,42 + 11,60 63,50 (55,00 — 77,00) 66,48 + 13,81 65,00 (55,00 - 78,00) 71,20 £ 11,31 74,00 (63,75 - 80,50) 66,15+ 12,18 66,15 (56,00 — 76,00) 0,02
Agua corporal (%) 51,47 £ 5,36 49,85 (48,20 — 54,37) 50,81 £ 6,56 49,60 (46,20 - 54,10) 48,18 + 6,26 48,40 (44,15 - 51,55) 51,16 £ 6,22 50,25 (47,42 -54,40)  <0,01
\(/;i(s):edr}:ia class 13,64 £ 3,47 14,00(10,75 - 17,00) 14,31 +£5,13 15,00 (10,00 - 18,00) 14,30 £ 4,05 14,50 (10,50 - 17,25) 13,80 £ 4,36 14,00 (10,00 — 17,00) 0,29
Classificagdo 1,64 +0,49 2.00 (1.00 —2.00) 1.63 +0.48 2.00 (1.00 - 2.00) 1.70 +0.48 2.00 (1.00 - 2.00) 1.58 +£0.48 2.00 (1.00 —2.00) <0.01
GMSE (%) 25.84+6.09 24.25(22.00 - 30.55) 28.41 +7.45 28.90 (23.20 - 34.40) 29.06 £ 10.77 25.95(21.60 - 36.10) 26.73+791 26.05 (21.42 -31.27) 0.68
Classificagdo 242+0.51 2.00(2.00 —3.00) 2.41+0.60 2.3(2.00 - 3.00) 2.60 £ 0.69 3.00 (2.00 - 3.00) 2.36+.60 2.00 (2.00 - 3.00) <0.01
MM MS E (Kg) 2.30+£0.89 2.10(1.70 -2.72) 2.30+£0.89 2.50 (2.00 - 3.20) 2.60 £0.56 2.65(2.00 -3.07) 3.68 +5.68 2.50(1.92-3.10) 0.09
Classificagdo 1.64 +£0.49 2.00 (1.00 —2.00) 1.92+0.44 2.00 (2.00 - 2.00) 1.90 +0.31 2.00 (2.00 -2.00) 1.78 + .48 2.00 (1.78—2.00) <0.01
GMSD (%) 24.82 £6.90 23.50 (21.07 — 29.95) 27.59 £891 27.40 (23.00 - 34.40) 29.07 £ 11.12 25.85(21.35 -36.45) 26.52 + 8.88 25.80 (21.10-31.90) 0.62
Classificagdo 2.28 £0.46 2.00 (2.00 —3.00) 244 +0.61 2.39 (2.00 - 3.00) 2.70 £0.48 3.00 (2.00 - 3.00) 2.39+0.58 2.00 (2.00 — 3.00) <0.01
MM MS D (Kg) 2.47+0.97 2.15(1.87-3.25) 2.60+£0.62 2.60 (2.10 - 3.20) 2.62+0.60 2.60 (2.02 -3.22) 2.54+ .71 2.50(1.95-3.17) 0.05
Classificagdo 1.71 £ 0.61 2.00 (1.00 —2.00) 1.95+£0.31 2.00 (2.00 - 2.00) 1.90+0.31 2.00 (2.00 - 2.00) 1.82+ .45 2.00 (1.82 —2.00) <0.01
GMIE (%) 24.66+9.76 22.85(17.72-31.17) 26.58 £10.32 24.80 (19.60 - 35.00) 31.43+£11.48 31.40 (20.67-39.10)  26.12+10.69  25.15(18.75—-33.87) 0.30
Classificagdo 1.85+0.53 2.00 (1.75 —2.00) 1.96 £ 0.60 2.00 (1.94 - 2.00) 2.40 +0.69 2.50 (2.00 - 3.00) 1.94+0.59 2.00 (1.94 —2.00) <0.01
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MM MI E (Kg)  7.70+193 8.00 (6.65 —9.37) 8.18 + 1.54 8.40 (7.10 - 9.60) 7.96+1.52 7.85 (6.00 - 8.42) 8.56+6.38 8.15 (6.62 — 8.97) 0.59
Classificagio 1.85+0.36 2.00 (2.00 — 2.00) 2.09+0.47 2.00 (2.00 - 2.00) 1.90+0.31 2.00 (2.00 - 2.00) 1.93+0.49 2.00(2.00-2.00)  <0.01
GMID (%)  2337+£1059  20.65(16.05-29.82)  2672+10.07  25.50(21.20-35.80) 3049+ 1142  29.95(20.15-3820) 2598+1037 24.80(19.37-3340) 0.17
Classificagio 1.85+0.53 2.00 (1.75 — 2.00) 1.96 +0.54 2.00(2.00 - 2.00) 2.30 +2.00 2.00 (2.00 - 3.00) 1.92+0.55 200(1.94-200) <001
MM MI D (Kg)  755+197 7.45(6.25-9.12) 8.06 + 1.53 8.30(7.00 - 9.30) 8.01 +1.58 8.40 (6.47 - 8.87) 8.08+2.71 8.04 (6.62 — 8.90) 0.77
Classificagio 1.78 + 0.42 2.00 (1.75 - 2.00) 2.02+0.48 2.00 (2.00 - 2.00) 2.00 +0.66 2.00 (1.75 - 2.25) 1.88+0.53 2.00 (1.88 —2.00) <0.01
G TRONCO (%) 3037+658  31.60(28.17-35.07)  3127+873  3430(26.60-36.50)  33.77+8.15  35.25(30.52-39.42)  30.08 +8.36 3 1'653(5%255)250 - <0.01
Classificagio 2.21+0.69 2.00 (2.00 — 3.00) 2.30+0.68 2.19 (2.00 - 3.00) 240+ 0.69 2.50 (2.00 - 3.00) 2.19+0.67 2.00(2.00-3.00)  <0.01

MM TRONCO (Kg) 25.51+£593 23.95 (20.87 — 28.87) 26.65 £5.40 27.90 (24.80 - 30.30) 26.34+£4.72 26.55 (21.25 - 30.55) 26.36£5.28 26.40 (23.42-30.27) <0.01

Classificagdo 2.78 £2.39 2.00 (2.00 —2.25) 222+047 2.00 (2.00 - 2.30) 2.20+0.42 2.00 (2.00 - 2.25) 230+ 1.05 2.00 (2.00 -2.30) <0.01

Legenda: G%: percentual de gordura; MM: massa magra; MO: massa 6ssea; Taxa metabolica basal; MS: membro superior; MI: membro inferior; E: esquerdo; D: direito; a:diferenga significativa
entre o grupo Robusto e o Pré-fragil; b: diferenca significativa entre o grupo Robusto e Fragil; c: diferenca significativa entre o grupo Pré-fragil e Fragil; p:significancia do teste de normalidade
de Shapiro-Wilk. Comparagdo entre médias de 3 grupos independentes e paramétricos através do teste de Anova One Way. Comparag@o entre médias de 3 grupos independentes e ndo paramétricos
através do teste de Kruskal Wallis. Nivel de significancia adotado p < 0.05.



Tabela 3 Risco metabélico de acordo com os niveis de fragilidade de participantes com insuficiéncia cardiaca com fracio de ejecio reduzida (ICFEr)
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Nivel de Fragilidade
Variaveis
Bracgo D (cm)
E (cm)
Coxa D (cm)
E (cm)
Perna D (cm)?
E (cm)
Classif
Cintura  (cm)
Classif
Quadril (cm)
RCQ
Classif
RCE
Classif
IMC (Kg/m?)
Classif

Frageis Pré-frageis Robustos Geral

Média e DP Md (P25 e P75) Média e DP Md (P25 e P75) Média e DP Md (P25 e P75) Média e DP Md (P25 e P75) P
27.75 (25.50 - 29.00 (27.00 - 30.50 (27.07 - 27.75 (25.50 -

28.07 +3.69 30.87) 29.08 +4.58 32.00) 30.10+4.51 30.50) 28.07 +3.69 30.87) 0.07
27.25 (25.00 - 28.00 (26.50 - 31.35(28.97 - 27.25(25.00 -

27.71+3.77 30.62) 28.61 +4.37 32.00) 31.21+4.05 31.35) 27.71+3.77 30.62) 0.11
45.65 (42.87 - 48.00 (42.50 - 50.00 (47.50 - 45.65 (42.87 -

4545+ 4.61 47.50) 46.75+6.33 52.50) 49.92 +£4.33 50.00) 45.45+4.61 47.50) 0.04
44.50 (42.00 - 48.00 (43.00 - 49.50 (47.00 - 44.50 (42.00 -

45.14+4.93 46.75) 46.72 +5.88 51.00) 49.60 +4.47 49.50) 45.14+493 46.75) 0.28
33.75 (30.00 - 36.00 (31.80 - 34.75 (33.50 - 33.75 (30.00 -

3327+3.76 35.87) 35.03+£4.12 38.00) 35.17+3.23 34.75) 3327+3.76 35.87) 0.63
33.50 (30.75 - 35.00 (31.50 - 33.85(33.00 - 33.50 (30.75 -

33.28 +4.33 35.50) 35.03+4.13 38.00) 3449+ 1.84 33.85) 3328 +£4.33 35.50) 0.66

1.21+0.42 1.00 (1.00 - 1.25) 1.12+0.34 1.00(1.00-1.00)  1.00(1.00-1.00)  1.00 (1.00 - 1.00) 1.21+0.42 1.00 (1.00 - 1.25)  <0.01
92.50 (87.00 - 101.50 (89.00 - 98.00 (92.25 - 92.50 (87.00 -

97.57 +18.23 104.75) 98.00 + 13.24 108.00) 98.00 £9.22 98.00) 97.57+18.23 104.75) 0.07
1.71 £ 0.46 2.00 (1.00 - 2.00) 1.83+£0.37 2.00 (2.00 - 2.00) 1.90+0.31 2.00 (2.00 - 2.00) 1.71 £ 0.46 2.00(1.00-2.00)  <0.01

93.25 (87.25 - 100.00 (94.00 - 101.50 (94.50 - 93.25 (87.25 -

95.89 +10.35 102.50) 98.69 + 8.40 104.00) 100.75 + 8.61 101.50) 95.89 +10.35 102.50) 0.02
1.01+0.15 1.02 (0.94 - 1.04) 0.99 £0.09 1.00 (0.91 - 1.05) 0.97 £0.04 0.97 (0.93 - 0.97) 1.01+0.15 1.02(0.94-1.04) <0.01
3.78+0.57 1.02 (4.00 - 4.00) 3.77+0.61 4.00 (4.00 - 4.00)  4.00 (4.00 - 4.00)  4.00 (4.00 - 4.00) 3.78 £0.57 4.00 (4.00 - 4.00)  <0.01
0.60+0.10 0.58 (0.55 - 0.62) 0.60 £ 0.07 0.61 (0.58 — 0.64) 0.60 + .06 0.61 (0.56 - 0.61) 0.60£0.10 0.58 (0.55-0.62)  <0.01
1.92+0.26 2.00 (2.00 - 2.00) 1.93+£0.24 2.00 (2.00 - 2.00) 1.90+0.31 2.00 (2.00 - 2.00) 1.92+0.26 2.00(2.00-2.00) <0.01

25.63 (23.65 - 27.16 (25.30 - 28.91 (24.47 - 26.66 (24.06 —

25.71+£3.06 27.28) 27.58 £4.28 30.40) 28.27+4.59 31.27) 26.66 +4.09 28.57) 0.61

2.57+0.64 2.50 (2.00 —3.00) 3.12+0.84 3.00 (3.00 - 4.00) 3.10+0.87 3.00 (2.75 - 3.25) 2.824+0.78 3.00(2.00-3.00) <0.01

Legenda: E: esquerdo; D: direito; Pant: panturrilha; RCQ: relagdo cintura quadril; RCE: relagdo cintura estatura; IMC: indice de massa corporal; Classif: Classifica¢do; a:diferenga significativa entre o grupo Robusto e
o Pré-fragil; b: diferenca significativa entre o grupo Robusto e Fragil; c: diferenca significativa entre o grupo Pré-fragil e Fragil; p:significancia do teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Comparagéo entre médias de 3
grupos independentes e paramétricos através do teste de Anova One Way. Comparagao entre médias de 3 grupos independentes e ndo paramétricos através do teste de Kruskal Wallis. Nivel de significancia adotado p <

0.05.



Tabela 4 Comparacio entre grupos utilizando o teste Anova
one way para variaveis paramétricas e teste de Kruskal-Wallis
para varidveis niao paramétricas de acordo com a classificaciao

da fragilidade.
Anova one way F Df P

Caracteristicas clinicas
Sexo 0371 2 0.692
Estatura (m) 0.143 2 0.867
Peso (Kg) 0.83 2 0442
FEVE (%) 0342 2 0.712
PAS (mmHg) 1.725 2 0.168
PAD (mmHg) 0.854 2 0.469
PAM (mmHg) 1.377 2 0.256
DP (bpm*mmHg) 2.497 2 0.066
PP (mmHg) 1.213 2 0.311
MVO2 2453 2 0.069
Composigdo corporal
G total (%) 0.886 2 0.419
MM total (Kg) 0.121 2 0.887
MO (Kg) 0.118 2 0.889
TMB (Kcal) 0403 2 0.671
GV (Kg) 0.111 2 0.895
GMSE (%) 0.658 2 0.522
MM MS E (Kg) 1.582 2 0.215
GMSD (%) 0.748 2 0.479
MM MS D (Kg) 0.18 2 0.835
GMIE (%) 1.284 2 0.286
MM MI E (Kg) 1.284 2 0.286
GMID (%) 1.362 2 0.265
Circunferéncias corporais
Braco D (cm) 0.639 2 0.532
Braco E (cm) 2.162 2 0.125
Coxa D (cm) 1.902 2 0.159
Coxa E (cm) 1.979 2 0.148
Perna D (cm) 1.117 2 0.335
Perna E (cm) 0.97 2 0.386
Cintura (cm) 0.005 2 0.995
Quadril (cm) 0.906 2 0.4l

Kruskal Wallis e Gl P
Caracteristicas clinicas
Idade (anos) 2949 2 0.229
Composigdo corporal
Idade metabélica (anos) 23.208 2 0.313
H20 corporal (%) 36.945 2 0.158
G TRONCO (%) 18.878 2 0.389
MM TRONCO (Kg) 40.262 2 0.134

Circunferéncias corporais
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RCQ 3327 2 0.189
RCE 1.748 2 0417

Legenda: PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica;
PAM: pressdo arterial média; DP: duplo produto; PP: pressido de pulso;
MO2: Consumo de O2 miocérdico; G: gordura; MM: massa magra; MO:
massa 0ssea; GV: gordura visceral. TMB: Taxa metabolica basal; MS:
membro superior; MI: membro inferior; E: esquerdo; D: direito; RCQ:
relagdo cintura quadril; RCE: relagdo cintura estatura; IMC: indice de
massa corporal; H20: 4gua corporal.
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8 OUTROS RESULTADOS

2023
Artigo publicado

SILVA, Surama do Carmo Souza da et al. Programagdes linear e ondulatéria do
treinamento de for¢a induzem a mesmos resultados na aptidao fisica em mulheres idosas.
Revista Brasileira de Cineantropometria & Desempenho Humano, v. 25, p. €77528,
2023.

Coorientacao de Trabalho de Conclusao do Curso (TCC)

TCC de Medicina de Titulo “ANALISE DOS DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE
EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE EJECAO
REDUZIDA ATENDIDOS EM UM HOSPITAL TERCIARIO” do aluno JOSE MILTON
DE LIMA JUNIOR. Orientador: Prof®. Dr. José Albuquerque de Figueiredo Neto.
Coorientadora: Prof*. Ma. Surama do Carmo Souza da Silva.

Eventos cientificos

Comunicagdo oral e 5° Lugar no XVI Congresso Maranhense de Cardiologia. AVALIACAO
AUTONOMICA, HEMODINAMICA E PROGNOSTICA DOS PACIENTES COM
INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA COM FRACAO DE EJECAO REDUZIDA
(ICFER) ATENDIDOS EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO NO ESTADO DO
MARANHAO Surama do Carmo Souza da Silva, Jocenilde Concei¢io de Sousa, Thamires
Nayane Gomes de Santana, Adriana de Oliveira Rocha, Augusto Cesar Aratjo Maciel Junior,
José Albuquerque de Figueiredo Neto.

Poster digital no XVI Congresso Maranhense de Cardiologia. PERFIL
SOCIOECONOMICO DE PACIENTES COMI INSUFICIENCIA CARDIACA EM
HOSPITALUNIVERSITARIO. Thamires Nayane Gomes de Santana, Surama do Carmo
Souza da Silva, José Milton de Lima Junior, José Albuquerque de Figueiredo Neto.

1° (primeiro) lugar na modalidade Melhor Apresentagdo de Trabalho com Poster com o
trabalho: INCIDENCIA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO EM PACIENTES COM
INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA, que foi apresentado no VIII Congresso
Internacional Médico Académico do Maranhdao (COIMAMA).

Resumo em anais VIII COIMAMA:

INFLUENCE OF ENVIRONMENTAL FACTORS ON CHRONIC HEART FAILURE.
Anna Karoliny Freitas de Souza, Damaris Gongalves Vieira, Isaac Dias Mota, Thamires
Nayane Gomes, Jodo Eudes Pereira Filho, Surama do Carmo Souza da Silva', José
Albuquerque de Figueiredo Neto.

EPIDEMIOLOGY OF PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE IN A
UNIVERSITY HOSPITAL. Thamires Nayane Gomes De Santana', Jodo Felipe Serra Melo',
Francisco De Souza Faria!, Rayanne Dutra Gongalves', Anna Karoliny Freitas De Souza',
Surama Do Carmo Souza Da Silva', José Albuquerque De Figueiredo Neto.
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CARDIOVASCULAR HISTORY OF PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE.
Damaris Gongalves Vieira, Ellen Ramilly Gomes Ribeiro, Jodo Felipe Serra Melo, Victor
Manoel Soares Lima, Thamires Nayane Gomes de Santana, Surama do Carmo Souza da
Silva, José Albuquerque de Figueiredo Neto

INCIDENCE OF ANXIETY AND DEPRESSION IN PATIENTS WITH CHRONIC
HEART FAILURE. Isabela Oliveira Tanios; Jodo Eudes Pereira Filho; Sarah Raquel Queiroz
Santos; Diogo Antonio Paiva Gomes; Surama Do Carmo Souza de Silva.

2024
Artigos publicados

DA SILVA, Surama do Carmo Souza, et al. Effects of different resistance training
programmings on the relative strength, body composition, anthropometric variables, and
metabolic risk of elderly women. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 2024, vol.
39, p. 496-504.

DA SILVA JUNIOR, Francisco Basilio, et al. EFEITO DE DIFERENTES TIPOS DE
PERIODIZACOES DO TREINAMENTO DE FORCA NA FLEXIBILIDADE EM
MULHERES ENTRE 60 E 70 ANOS. Revista Contemporanea, 2024, vol. 4, no 1, p. 4917-
4933,

Capitulo de livro

LIMA-JUNIOR, José Milton de et al. DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA: UMA VISAO ALEM DO
CONTEXTO CLINICO-AMBULATORIAL. Prixis e pesquisa nas ciéncias da saude:
perspectivas e desafios frente as demandas sociais. Vol. 1. Editora: Epublicar. 2024. ISBN:
978- 65-5364-363-5.

Eventos cientificos

Resumo em  anais IX COIMAMA. NUTRITIONAL STATUS  AND
SOCIODEMOGRAPHIC PROFILE OF PATIENTS WITH HEART FAILURE. Isabela
Oliveira Tanios, Victor Manoel Soares Lima, Marliane Lisboa Soares, Surama do Carmo
Souza da Silva.

Aprovaciao de planos de trabalho no Programa Institucional de Bolsas de Iniciacio
Cientifica (PIBIC)

AVALIACAO DA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA (VFC) E
CAPACIDADE FUNCIONAL NA PREDICAO DA MORBIMORTALIDADE DE
PACIENTES IDOSOS COM INSUFICIENCIA CARDIACA.

PERFIL CLINICO, ADEQUACAO DO TRATAMENTO GUIADO POR DIRETRIZ
(GDMT) E REMODELAMENTO CARDIACO EM PACIENTES IDOSOS COM
INSUFICIENCIA CARDIACA.

AVALIACAO CLINICA E PSICOSSOCIAL DOS PACIENTES IDOSOS EM
ATENDIMENTO AMBULATORIAL.
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Graduacio
Obtengdo do titulo de Bacharel em Fisioterapia pela Faculdade Pitagoras.
Doutorado sanduiche

Periodo de doutorado sanduiche no Programa de Doutorado Sanduiche no Exterior (PDSE)
realizado na Universidade de Extremadura - UEX na Espanha, de 28 de novembro de 2024
a 30 de marco de 2025, sob a direcao do Prof. Dr. Narcis Gusi Fuertes da Faculdade de
Ciéncias do Esporte (UEX), vinculada ao Departamento de Didatica da Expressao Musical,
Plastica e Corporal, relacionado a parte das coletas de dados da avaliagdo da fragilidade dos
pacientes idosos. Projeto de pesquisa desenvolvido: Cost-effectiveness of Autonomous Smart
Insolebased physical exercise on brain, motor pattern and quality of life in fibromyalgia
(AUSIEX). Financiado pelo Ministério de Ciéncia e Inovagdo (Madrid), e bolsa do Ministério
da Educacao (MEC) pelo doutorado sanduiche através do Coordenagao de Aperfeigoamento
de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

2025
Artigo publicado

Avaliagdo da fragilidade em pacientes idosos: revisdo dos métodos empregados na literatura
(Brazilian Journal of Health Review, Qualis B3, Fator de impacto: 2,91)

Artigos submetidos

VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA E PRO-NT BNP DE ACORDO COM
A CLASSIFICACAO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS COM INSUFICIENCIA
CARDIACA (Revista Medicina (Ribeirdo Preto), Qualis A3 na Medicina I, fator de impacto:
0,13)

CLINICAL, PHYSICAL-FUNCTIONAL AND PSYCHOSOCIAL PROFILE
ACCORDING TO FRAILTY IN OLDER ADULTS WITH REDUCED EJECTION
FRACTION HEART FAILURE (Journal of Aging and Physical Activity (JAPA), Qualis A3
na Medicina I, Fator de impacto: 1,5)

PERFIL CLINICO DOS PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA COM
FRACAO DE EJECAO REDUZIDA ATENDIDOS EM HOSPITAL UNIVERSITARIO
(Revista Varia Scientia - Ciéncias da Saude, Qualis B3).

ANALISE SOCIOECONOMICA, AMBIENTAL E EPIDEMIOLOGICA DOS
PACIENTES PORTADORES DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) COM FRACAO DE
EJECAO REDUZIDA ATENDIDOS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO (HUUFMA) (Arquivos de Ciéncias da
Satde da UNIPAR, Qualis B1).

Eventos cientificos

Resumos em XLIV Congresso Norte e Nordeste de Cardiologia:

POLIFARMACIA E IMPACTO ECONOMICO NO TRATAMENTO DE PACIENTES
COM INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE EJECAO REDUZIDA:
ANALISE DE UM SERVICO ESPECIALIZADO PUBLICO DO MARANHAO. Alexia
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Carolina Freire Silva almeida, Maria Julia De Sena, Darlem Sousa Braga, Marliane Lisboa
Soares, Adna Cristina Silva Cardoso, Thamires Nayane Gomes De Santana, Mariana
Guimardes Rocha, Caio Lucas Lima Caires, Surama do Carmo Souza Da Silva, José
Albuquerque Figueiredo Neto.

SAUDE MENTAL E INSUFICIENCIA CARDIACA: INFLUENCIA DE CONDICOES
SOCIOECONOMICAS EM PACIENTES AMBULATORIAIS. Thamires Nayane Gomes de
Santana, Eliosmar da Cruz Filho, Anna Karoliny Freitas de Souza, Jodo Eudes Pereira Filho,
Alexia Carolina Freire Silva de Almeida, Isabela Oliveira Tanios, Maria Eduarda Brito
Amaral, Mariana Guimaraes Rocha, Surama do Carmo Souza da Silva, José Albuquerque de
Figueiredo Neto.

ANALISE DOS ESCORES DE ANSIEDADE E DEPRESSAO EM PACIENTES COM
INSUFICIENCIA CARDIACA: COMPARACAO ENTRE OS SEXOS EM UM
HOSPITAL TERCIARIO DO MARANHAO. Sarah Raquel Queiroz, Mariana Guimarées
Rocha, Maria Eduarda Amaral, Ivana Louise da Silva, Anna Karoliny de Souza, Eliosmar da
Cruz Filho, Gabriel Andrade Silva, José Gongalo de Sousa, Surama do Carmo Souza, José
Albuquerque de Figueiredo.

ASSOCIACAO TEMPORAL ENTRE O DIAGNOSTICO DE DIABETES E
HIPERTENSAO ARTERIAL COM INSUFICIENCIA CARDIACA: UM ESTUDO
OBSERVACIONAL TRANSVERSAL EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO
TERCIARIO DO MARANHAO. Maria Eduarda Brito Amaral, Mariana Guimardes Rocha,
Anna Karoliny Freitas De Sousa, Adna Cristina da Silva Cardoso, Sarah Raquel Queiroz
Santos, Alexia Carolina Freire Silva De Almeida, Isadora Marcal Barbosa Fernandes, Pedro
Massagli Yamada, Surama do Carmo Souza Da Silva, José Albuquerque de Figueiredo Neto.

INTERNACOES EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO
DE EJECAO REDUZIDA: ANALISE COMPARATIVA ENTRE OS SEXOS EM UM
HOSPITAL TERCIARIO DO MARANHAO. Mariana Guimaries Rocha, Maria Eduarda
Brito Amaral, Ivana Louise da Silva Martins, Anna Karoliny Freitas de Souza, Paulo Victor
de Aguiar Ribeiro, Isabela Oliveira Tanios, Eliosmar da Cruz Filho, Alexia Carolina Freire
Silva de Almeida, Surama do Carmo Souza da Silva, José Albuquerque de Figueiredo Neto.

MORTALIDADE EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO
DE EJECAO REDUZIDA: UMA ANALISE COMPARATIVA ENTRE OS SEXOS EM UM
HOSPITAL TERCIARIO DO MARANHAO. Pedro Yamada, Eliosmar Filho, Paulo Ribeiro,
Jodo Filho, Daniele Silva, Sarah Santos, Adna Cardoso, Bianca Granja, Surama Silva, José
Neto

Participacao em eventos

Palestra em alusdo ao Dia das mulheres e das meninas na ciéncia realizado no CEIP Donoso
Cortés da Junta de Extremadura, Espanha.

Concurso docente

Aprovagio em primeiro lugar em CARREIRA DE MAGISTERIO SUPERIOR na area de
Fisiologia Humana e Fisiologia Geral na Universidade Federal do Amazonas (UFAM) -
EDITAL DE ABERTURA N°. 04 de 14 de margo de 2025.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como finalidade analisar a fragilidade em idosos com
insuficiéncia cardiaca (IC), buscando compreender seu impacto clinico, funcional e
prognostico a partir de diferentes dimensoes de avaliagdao. Os resultados permitem responder
de forma integrada aos objetivos propostos.

Quanto a caracterizagdo dos pacientes da pesquisa, a amostra inicial contou com 84
voluntarios, dos quais 55 completaram todas as avaliagdes. Os grupos FG e PF apresentaram
prevaléncia elevada na amostra estudada. Houve predominancia de individuos do sexo
masculino, sem diferencas significativas entre os grupos em relacdo a sexo, idade, peso e
estatura. Do ponto de vista clinico, ndo foram observadas diferencas significativas entre os
grupos para fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE), pressdo arterial sistolica (PAS),
diastolica (PAD) e média (PAM), duplo produto (DP), pressao de pulso (PP) e consumo de
oxigénio miocardico (MVO:). Ainda assim, o grupo RB apresentou valores mais favoraveis
para essas variaveis, refletindo melhores condigdes hemodinamicas. Aproximadamente 32,7%
da amostra apresentou valores de DP acima do ponto de risco para mortalidade cardiovascular.

Na avaliacdo fisicofuncional e antropométrica, a maioria dos participantes foram
classificados com sobrepeso pelo IMC, com gordura visceral (GV) acima do saudavel,
circunferéncia da cintura (CC) com risco aumentado, relacdo cintura-quadril (RCQ) em nivel
de risco muito alto e relagdo cintura-estatura (RCE) indicativa de risco de mortalidade por
doengas cardiovasculares. Apesar disso, a massa magra (MM) esteve preservada em todos os
segmentos corporais, € a circunferéncia da panturrilha (Pant) ndo indicou risco para sarcopenia
na maior parte da amostra. O grupo RB apresentou, de modo geral, valores mais elevados de
MM, percentual de gordura (%G), massa 6ssea (MO) e taxa metabdlica basal (TMB), enquanto
o grupo FG mostrou valores menores de gordura visceral e idade metabolica.

Do ponto de vista psicossocial e funcional, os participantes do grupo FG apresentaram
menor capacidade funcional, maior perda de peso, menor gasto energético semanal € maior
exaustao fisica, indicando maior vulnerabilidade clinica e funcional. No geral, os pacientes
apresentaram a for¢a muscular relativamente preservada. Esses achados reforcam a
importancia da avaliacdo multidimensional que contemple tanto aspectos fisicos quanto
psicossociais no acompanhamento de idosos com IC.

Além disso, a analise da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) demonstrou que

pode ser uma ferramenta importante para avaliagdo do sistema nervoso autdonomo (SNA)
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nesses pacientes. O grupo RB apresentou melhores parametros de modulagao autonémica, o
que reforga a relevancia da VFC como marcador de fragilidade em idosos com IC. Por ser de
baixo custo, facil aplicagdo e rapida analise, a VFC desponta como uma alternativa promissora
para o rastreamento da fragilidade e pode contribuir para diagnosticos precoces e intervengoes
oportunas.

Ainda que os resultados do presente estudo sejam limitados pelo tamanho amostral
reduzido (55 participantes) e pela perda de 34,52% da amostra inicial, os dados sugerem forte
associacdo entre o estadiamento da fragilidade e a vulnerabilidade clinica e funcional, fatores
diretamente relacionados ao risco de hospitalizagdo e morte. A combinacdo de parametros
clinicos, funcionais e autondmicos mostrou-se util para a estratificagao do risco e pode orientar
estratégias de prevencdo e tratamento, reforcando a importancia da integragdo de varidveis
hemodinamicas, fisicofuncionais e psicossociais no acompanhamento desses pacientes.

Algumas dificuldades metodologicas foram encontradas ao longo da pesquisa.
Primeiramente, pode-se citar a dificuldade em avaliar os pacientes do projeto. Muitos destes
pacientes vem exclusivamente para as consultas, e alguns com horario marcado para retorno
ao interior do estado. Sendo assim, os pesquisadores respeitaram o momento da consulta em
detrimento das avaliagdes da pesquisa. Apenas ap0s essa ser realizada € que o paciente iniciava
a coleta de dados. Isso refletiu principalmente na dificuldade em aumentar a amostra e na
obtencdo de todos os dados do mesmo paciente. Em segundo lugar, no periodo de 2024.2,
quando a pesquisa estava entrando no periodo de coleta dos dados longitudinais, uma circular
emitida pelo HU-UFMA foi enviada aos responsaveis pelas pesquisas informando que pessoas
que ndo tivessem vinculo com a UFMA nao poderiam ter acesso aos espagos do hospital.
Apesar de o CEPEC nao estar dentro do HU mas ser administrada por este, grande parte dos
integrantes da pesquisa ficaram impedidos de coletar os dados da pesquisa, mesmo estes sendo
incluidos anteriormente no Comité de Etica em Pesquisa e aprovado pelo CEP do proprio
hospital, e serem profissionais graduados. Dessa forma, parte dos dados de avaliacdes
fisicofuncionais longitudinais ndo puderam mais serem avaliados. Como forma de manter parte
da coleta longitudinal, os dados de morbimortalidade foram obtidos via contato por telefone
com os participantes da pesquisa.

Sendo assim, este estudo evidencia a complexidade do manejo de idosos com IC e
destaca a necessidade de abordagens multidimensionais que integrem avaliacdo clinica,
funcional, psicossocial e autonomica. A elevada prevaléncia de fragilidade e pré-fragilidade
ressalta a urgéncia de estratégias preventivas e de reabilitagdo precoce, capazes de reduzir o

impacto da doenca sobre a sobrevida e a qualidade de vida. Apesar das limitagdes
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metodologicas, como o carater transversal e o pequeno nimero de participantes, os resultados
reforcam o valor da VFC como ferramenta acessivel e promissora para a pratica clinica, assim
como a importancia de intervengdes que combinem controle rigoroso da doenca, promogao da

atividade fisica, e monitoramento nutricional.
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10 PERSPECTIVAS FUTURAS

Esta pesquisa trata-se de um projeto guarda-chuva, dando origem ndo s6 a esta tese de
doutorado, mas também a outros planos de trabalho como os apresentados no item 8 (Outros
resultados) referentes ao Programa Institucional de Bolsas de Iniciagao Cientifica (PIBIC). Os
resultados referentes a ) Identificacdao das causas e a adequagdo do tratamento tanto em classe
de drogas quanto em dose dos medicamentos conforme a terapia medicamentosa guiada por
diretriz (GDMT) e b) Correlagao entre a ocorréncia de morte e hospitalizagdo com marcadores
bioldgicos e fisioldgico cardiovasculares se encontra em processo de andlise e constru¢do dos
relatorios finais para apresentagdo no Semindrio de Iniciacdo Cientifica (SEMIC) da UFMA e
Programa de Inicia¢do Cientifica (PIC) HU-UFMA/Ebserh. Além disso, os relatdrios serdo
defendidos como TCC pelos alunos da iniciacdo cientifica, e posteriormente, submetidos a

revistas cientificas.
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Uma das formas de prevengio ou controle do estado de salde do idoso & atraves da avaliagdo da
fragilidade (Dent et al, 2018). O
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individus considerads como fragil apresenta uma maior incidéncia de mortalidade e eventos adversos, caso
esse estado permanega inalterado, levando ao surgimento de incapacidades, hospitalizagdes =
institucionalizagio de longa permanéncia (Lourenco et al., 2018). O idoso fragil perde a autonomia e o
gerenciaments de sua propria vida, por isso a avaliagdo da fragilidade ser um importante recurso de
diagnéstico do estado de salde (Tello-Rodriguez & Varela-Finedo et al, 2016). A fragilidade & considerada
uma sindrome com desfechos fisiologicos e funcionais, tendo como manifestagies o declinio da forga e
massa muscular, flexibiidade, piora no equilibio e coordenagse, e diminuigio da fungdo cardiovascular
(Pandey et al, 2018). Esta pode ser decorrente de fatores modificiveis como estilo de vida (mé alimentacio,
baixa atividade fisica, fuma, alcool e drogas), de fatores ndc modificiveis (gentica, sexo e idade), ou de
fatores parcialmente modificaveis, comeo os orundos de doengas, dentre elas, as doengas candiovasculares
(DICV) (Moraes, 2008).0entre o rol de patologias das DCV, uma das mais prevalentes & que causam uma
grande morbimortalidade & a insuficiéncia cardiaca (IC). & IC se caracteniza pela incapacidade do coragdo
em bombear sangue de forma a atender 35 demandas tissulares, resultante da redugio no débito cardiaco
(DC) efou das elevadas pressdes de enchimento no repouso ou no esforgs (SBC, 2017). Possui etivlogia
diversa, e esta associada a fatores de riscos como hipertensao, diabetes, cbesidade, dislipidemia,
tabagisma, etilisme, nivel de atividade fisica e idade (Dokainish, 2015; Brant, 2017). Essa doenga &
considerada um problema de salde plblica, afetando aproximadamente 23 milhdes de pessoas no mundo
{(Abubakar, Tillmann, e Banerjes, 2015; Rohde, 2018]) S0 no ano de 2012, houwe mais de 26.000 obitos e
cerca de 238.000 inl_em.a.g::':ee, por IC no Brasil (Albuguerque, 2014; Brasil, 2017). Os individuos gue
apresentam |C tem uma maior tendéncia a redugSo na forgs & capacidade funcional (Pandey et al, 2019). &
redugdo na capacidade funcional & um indicador de risco de quedas associadas a fraturas debilitantes,
sendo a queda nao intencional, a quinta maior causa de moralidade nessa populagio (Baus et al., 2016).
Somente com tratamento cirdrgico e reabilitagio s3o gastos no Brasil em tomo de RS 51 milhdes por ano
iRodrigues, Fraga, & Bamos, 2014). Mo Estado do Maranh3o, 53% das causas de intemacdes em individuos
acima de B0 anos no anc de 2012 foram por quedas (DATASUS, 2012). Tradicionalmente, o diagnastico e
estadiamento da fragilidade & realizado de acordo com a fungSo fisica, levando em consideragSo os critérios
de Fried, & outras escalas desemeolvidas a partir desse, coma a FRAIL scale & Short Physical Performance
Battery (SPPE scale) (Aguilar-lglesizs et al, 2022). Porém, estratégias mais precisas & acuradas, avaliando
outros dominios da fragilidade alem do fisico, devem ser investigadas (Fandey et al, 2018). O peptideo
natriurésico do tips B (BNS) & pri-peptideo natriurdtico cersbral M-teminal (NT-proBNP) s3o wilizados como
marcadores biologicos
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para a avaliag3o da funcio cardiaca (Blacher et al, 2021). Uma pesquisa realizada por Aguilar-iglesias et al.
({2022} demonstrou que o NT-proBMNF possui uma area sobre a curva (ASC) de 0,62 para a predicio da
fragilidade, & maior ainda gquande relacionada com o SPPB test (0,85). Porem a pesquisa foi realizada de
maneira transversal, & por isso ndo foram avaliadas varagdes nos niveis dos biomarcadores, escores de
fragilidade e morbimortalidade longitudinalments. Além dos biomarcadores, a avaliagdo do sistema nervoso
autondmico cardiaco (SMAc) € um importante método complementar de avaliagio da fragilidade
especificaments em pacientes cardiacos (Parvaneh et al, 2018). O comprometimenio do SMAC pode serum
fator que acelera o processo de fragilidade (Chaves et al, 2008). A variabilidade da frequéncia cardiaca
(WFC) & um instrumento de avaliagio ndo invasiva da fungio autondmica cardiaca. A maiora das medidas
de WFC possuem relagio inversa com a fragilidade, e possuem uma forte ligag3o com o risco aumentado de
morte por causas vasculares (Parvaneh et al, 2016). Apesar dessas varidveis serem estudadas em
individuos idosos, até o presente momento nao se tem dados especificos sobre a populacio idosa fragil
com |C.

Hipdiese:

HO - Os marcadores biolégices e fisiologicos nde terdo comelagic com o prognostico de fragilidade
tradicional, sendo assim, ndo serdo capazes de predizer a incidéncia de morbidade & mortalidade a longo
prazo.H1 - Os marcadores bicldgicos e fisisldgicos possuirdo forte comelagio com o prognastico de
fragilidade fradicional. & serdo capazes de predizer a incidéncia de morbidade e moralidade a longo prazo.

Metodologia Proposta:

Tratz-se de pesquisa clinica de carater exploratorio e experimental do tipo longitudinal. A amostra desta
pesquisa sera do tipe n3o probabilisica e por comveniencia. O tamanho da amostra sem definido por calculo
amastral prévio (20 paricipantes, poder estatistico de 80% & um valor de de 5%). O recrutamento serd
realizado através de busca ativa a partir dos prontuénios e durante os momenios de consultas médica de
pacientes poriadores de insuficiéncia cardiaca cronica. Aos participantes que aceitarem e firmarem o Termo
de Conseniimento Livre & Esclarecido - TCLE (Anexo A), prosseguirdc com a fase de coleta de dados para
caracterzagio da amostra dividida em 3 fases: 1) avaliacdo clinica, 2) avaliagio psicossodial, & 3) avaliagio
fisico-funcional. Inicialments, os individuos atendidos no setor de cardiologia do HU-UFMA que cumprirem
05 critérios de
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indlus3o e exclus3o da pesquisa, serao abordados e esclarecidos sobre esta, e apos assinatura do TCLE e
passarem pela avaliagio e liberagio médica, prosseguirio para & etapa seguinte da pesquiza. Durante &
avaliagio médica serSo anotados dados dos prontudrics médicos, assim como resultados dos exames
dinicos do eletrocardiograma, ecocardicgrama & exames de sangue (exames de rotina do participante da
consulta regular). Durante as avaliagdes dinica & psicossociais ser3o aplicados os seguintes questionarios:
a) Questionario de avaliagio clinica e psicossocial dos pacientes com insuficiéncia cardiaca (Anexo A) b)
Avaliagio no nivel de atividade fisica: Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire (MITA), versio curta
(Fried et al.. 2001) (Anexo B); ) Avaliagio da fadiga: Escalas Dutch Fatigue Scale (DUFS) e Dutch Exertion
Fatigue Scale (DEFS) (Anexo C) (Tiesinga et al., 1997) d) Avaliagio da depress3o: Escala do Center for
Epidemiclogicsl Studies-Depression (CES-D) (Batistoni &t al, 2010) (Anexo D) &) Recordatério slimentar de
24h (REC24hs) (Monteiro & Chiarelle, 2000) (Anexo E); f) World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL-BREF) (Fleck, 2000) (Anexo F). A avaliag:.:'m fisicofuncional (Apéndice B} se iniciara pela
avaliagio antropométrica. As avaliaghes hemodindmicas ocorrerdo na seguinte ordem: 1) avaliagio da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), 2) avaliacio da frequéncia cardiaca de repouso (FC),3) aferigio
da pressdo anerial (FA) de repouso. Para a avaliagdo da fragilidade serdo utilizados os critérios propostos
por Fried et al. (2001) de acorde com o recomendado pela Intemational Conference of Frailty and
Sarcopenia Research (ICFSR) (Dent et al, 2010). O autor dassifica a fragiidade de 3 formas: no fragil (n3o
apresentou nenhum dos critérios), intermediaric ou pre-fragil (2 critérics), e fragil (2 ou mais critérics).A
avaliagio aerdbica serd realizada através do teste de caminhada de § minutos (TCE) (Porto et al., 2019) Os
pacientes inclusos serdo contatados novamente em & & 12 meses apds a inclusdo, por um dos
pesquisadores do estudo. Messes dois momentos, serdo coletadas novamente as informagdes dinicas, de
medicamentos em uso, aplicagdo dos questionarios, das avaliagdes fisicas e funcicnais, & sera avaliado a
ooomencia de morte e hospitalizagso

Critério de Inclus3o: Serdo incluidos os pacientes com diagnostico de insuficiéncia cardiaca cronica com
frag3o de ejeqdo reduzida (FE < 50% no ecocardiograma do Gftimo ano) cadastrados no ambulatario, de

ambos os sexos, com idade 60 anos.

Critério de Exclus3o: Serdo excluidos todos os pacientes com FEVE < 50%, com idade < 80 anos, sem
outros critérios de exclusio.
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Metodologia de Analise de Dados:

A analise estatistica sera realizada com o Software SPSS (pacote estatistico 19). Primeiraments sera
realizado o teste de nomualidade de ShapiroWilk & homogeneidade atraves do teste de Levene (p > 0,05)
para as variaveis numéricas. Caso os dados sejam paramétricos, serd utlizado o teste Anova two way de
medidas repefidas. Se forem ndc parametricos, sera utilizado o teste de Kruskal Wallis. O coeficiente de
comelagdo intraclasse (CC| 0.7) sera utilizado nos testes que possuem mais de uma medigio: teste de

preensdo manual e velocidade da marcha. Para a correlagio dos marcadores biologicos, fisiclogico,

fragilidade, morbidade & moralidade, sera utilizado o teste de comelagio de Pearson, se as variaveis forem
paramétricas, ou de Spearman se forem naoc paramétricas. Sera utilizado ainda o teste do Qi quadrado
para analise das varaveis categoncas. As vanaveis numénicas serao descritas em media, mediana e desvio
padrao, & as variaveis categoricas como frequéncia e proporgdes. Sera adotado um nivel de significincia ()
de 0,05 (p<0,05) & um poder estatistico de 0,80

Desfecho Primario:

Com esses resultados, espera-se a priori, a identificagdo de novos marcadores de fragilidade para
pacientes idosos poradores de |C & seus respectivos estratos de fragilidade, o mapeamente das
comorbidades, o acompanhamento da evolugio medicamentosa, assim come a mortalidade no periodo de
um ano. Dessa forma, anseia-se que esses dados sirvam futuraments para que os ongaos publicos plansjem
aghes voitadas a populagdo idosa com IC e fragil cu em vias de s= tomar, nos niveis pimaric, secundario e
terziario de atengdo 3 salde.

Diesfecha Secundario

Havera uso de fontes secundarias de dados (prontuarios, dados demografices, eic)?
Sim

Detalharnento:

Uma vez iniciado o atendimento (exame clinico), serdo colhidos os seguintes dados nos prontuarios e
exames: perfusio & presenca (ow auséncia) de turgéncia jugular, edema. reflueo hepato-jugular, congestio
pulmonar, terceira bulha & estertores crepitantes, relagdo de medicamentos utilizados pelo pacients atraves
dao receituario médico mais atual. O
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Ecocardiograma Transtoracico Bidimensional com analise dos fiuos pelo método doppler (Sco-20-Doppler)
sera realizado para mensurar o5 seguintes pardmetros: Frag3o de ejecio do ventriculo esquerdo (FEVE),
dimenstes das cavidades cardiacas, espessura das paredes venfriculares, geometria das cavidades
ventriculares, mobilidade parietal segmentar ventricular, anormalidades anatdmicas ou funcionais das
valvulas, avaliagio do pericardico, estimativa da press3o sistdlica na artéria pulmonar, fungio sistdlica do
ventriculo direito & anlise da fungdo diastolica & estimativa das pressdes de enchimento do ventriculo
esquerdo (VE) (Rohde et al., 2018).

Objetivo da Pesquisa:

Analisar a relagio dos marcadores biologicos e fisiclogice cardiovasculares na predigdo da
morbimortalidade e fragilidade em pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca (IC).
HAvaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

De acordo com o pesquisador: “A realizacio dos testes funcionais podera trazer alguns desconfortos como
dores musculares e fadiga, pelo fato de os participantes poderem n3o estar inicialmente adaptadas a esse
tipo de esforgo. Porém todas as avaliagdes sero realizadas respeitando a individualidade de cada
participante, de forma a evitar que o desconforto acontega. Além disso podem ocorrer alteragdes na
frequéncia cardiaca e pressao arterial durante ou apos as avaliagbes funcicnais. Essas alteragbes serdo
acompanhadas durante e imediataments apds as avaliagies, & oz participantes 56 serdo iberadas apds ==
encontrarem nomalizadas para os valores de repouso.”

Benaficios:

Segundo o pesquisador. "Como beneficios s30 esperados identificar aqueles participantes que possuem
propensio a fragilidade, & identificar suas comorbidades, assim como identificar o grau de insuficiéncia
cardiaca através do exame de sangue. A identificagdo desses pardmetros ajudard a indicar uma melhor
conduta clinica e ajudar na previsao de morbimortalidade baseado nos paramedros de identificagso inicial da
insuficiéncia cardiaca e da fragilidade. Cada participante tera disponivel os resultados de todos os testes
realizados durante a pesquisa.”

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:
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Trata-se de um estudo relevante que tem como objetive analisar a relagdo dos marcadores biologicos e
fisiologico cardiovasculares na predigdo da morbimoralidade e fragilidade em pacientes idosos com
insuficiéndia cardiaca (IC) e podera contribuir para identificar agueles parficipantes que possuem propensao
a fragilidade, & identificar suas comorbidades, assim como identificar o grau de insuficiéncia cardiaca

afraves do exame de sangue.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

O protocolo apresenta documentos referente aos "Termos de Apresentagio Obrigatdria™ Folha de rosto,

Declaragio de compromisso em anexar of resultades na plataforma Brasil garantinde o sigilo, Orgamento
financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhada, Termo de Consentimento Livre & Esclarecido
(TCLE), Autorizacio do Gestor responsavel do local para a realizagio da coleta de dados e Projeto de
Pesguisa Original na integra em Word. Atende & Morma Operacional no 001/2013 (ifem 3/ 3.3). O profocolo
apresenta ainda a declaragio de responsabilidade financeira e termo de compromizso com a utiizagio dos
dados resguardando o sigilo e a confidencialidade.

Recomendagoes:

Apos o termine da pesquisa o CEP-HUUFMA solicita que se possivel os resultados do estudo sejam
devolvidos aos participantes da pesquisa ou a instituigdo gue autorizou a coleta de dados de forma
amonimizada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O PROTOCOLOD ndo apresenta obices éticos, portanto atende a0s requisitos fundamentais da Resolugao
CHEMS n® 4868/12 e suas complementares. sendo considerado APROWVADO.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Comité de Efica em Pesquisa—CEP-HULIFMA, de acordo com as atribuigies definidas na Resolugio CNS
n°466/2012 & Norma Operacional n®. 001 de 2013 do CNS. manifesta-se pela APROVAGAO do projeto de
pEsQUISa proposio.

Eventuais modificagdes ao protocolo devem ser inseridas A plataforma por meio de emendas de forma clara
e sucinta, identificando a parte do protocole a ser modificada e suas justificativas. Relatarios parcial e final
devem ser apresentados a0 CEF, inicialmente apds a coleta de dados e a0 terming do estuda.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaioo relacionados:
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Tipo Documento Arquivg Postagem Autor Situacio
Informacies Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 01/06/2023 Acailo
do Projeto ROJETD 2116280.pdf 15:38:18
Projeto Detalhado /| PROJETOmodificado. pdf 01/068/2023 | Jose Albuguergue de|  Aceilo
Brochura 153740 |Figueiredo Meto
| Imvestigador
TCLE ! Termos de  |tole modificado_assinado. pdf 01082023 | Jose Albuquerque de|  Aceiio
Assantimeanto | 15:35:16 | Figueiredo Meto
Justificativa de
Ausincia
Chutros CARTA RESPOSTA CEFP_assinadoupd| 01/082023 |Jose Albuguergue de| Acefio

f 18:15:11  [Figueiredo Meto

Orgamento Circamerto. doo 0342023 | Jose Albuguerque de|  Aceito
21:50:40 | Figueiredo Meto

Dec:lara-zﬁu de declaracac_confidencialidade. pdf 0342023 | Jose Albuguergue de|  Aceiio

concordancia 21:58:18 [Figueiredo Meto
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ANEXO B - Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire (MITA)

Nome do participante:

159

Sexo: ( )Masculino ( ) Feminino

Data da avaliacao: /

Sec¢ao A - Caminhada

Data de nascimento:

Avaliador:

ATIVIDADE

Vocé realizou
esta
atividade?*

Ultimas duas
semanas®

Niao Sim

1% sem 2% sem

Média de
vezes/sem

Tempo por
Ocasifo

Horas Min

Caminhada recreativa

Caminhada para o trabalho

Uso de escadas quando o
elevador esta disponivel

Caminhada ecologica

Caminhada com mochila

Ciclismo recreativo/
pedalando por prazer

Danga — saldo, quadrilha e/ou
discotecas, dancas regionais

Danga, aerdbia, balé

*Marcar com um X.

Secido B - Exercicio de condicionamento

ATIVIDADE

Vocé realizou
esta
atividade?*

Ultimas duas
semanas™®

Nao Sim

1* sem 2% sem

Média de
vezes/sem

Tempo por
Ocasiso

Horas Min

Exercicios domiciliares

Exercicios em clube/em
Academia

Combinacgédo de
corrida/caminhada leve

Corrida

Musculagdo

Canoagem em viagem de
Acampamento

Natagdo em piscina
(15 metros)

Natacdo na praia

*Marcar com um X.




Seciao C - Esportes
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ATIVIDADE

Vocé realizou
esta
atividade?*

Ultimas duas
semanas*®

Nao Sim

1* sem 2% sem

Média de
vezes/sem

Tempo por
Ocasido

Horas Min

Boliche

Voleibol

Ténis de mesa

Ténis individual

Ténis de dupla

Basquete, sem jogo (bola
ao cesto)

Jogo de basquete

Basquete (como juiz)

Futebol

*Marcar com um X.

Secao D - Atividades no jardim e na horta

ATIVIDADE

Vocé realizou
esta
atividade?*

Ultimas duas
semanas™®

Nio Sim

1* sem 2% sem

Média de
vezes/sem

Tempo por
Ocasifo

Horas Min

Cortar a grama dirigindo
um carro de cortar grama

Cortar a grama andando atras do
cortador de grama motorizado

Cortar a grama empurrando o
cortador de grama manual

Tirando o mato e cultivando o
jardim e a horta

Afofar, cavando e cultivando a
terra no jardim e horta

Trabalho com ancinho” na
Grama

*Marcar com um X. #Tipo de pa/garfo com dentes para varrer folhas.

Secao E - Atividades e reparos domésticos

ATIVIDADE

Vocé realizou
esta
atividade?*

Ultimas duas
semanas®

Nio Sim

1* sem 2% sem

Média de
vezes/sem

Tempo por
Ocasiao

Horas Min

Carpintaria em oficina

Pintura interna de casa ou
colocacdo de papel de parede

Pintura exterior da casa

*Marcar com um X.



161

Secio F - Caca e pesca

Vocé realizou

Ultimas duas ‘3 Tempo por
ATIVIDADE . .esta semanas® Média de Ocasiao
atividade?* vezes/sem
Nao Sim 1* sem 2% sem Horas Min

Pesca na margem do rio

Caga a animais de pequeno porte

Caga a animais de grande porte

*Marcar com um X.

Sec¢ao G - Outras atividades

Vocé realizou

Ultimas duas . Tempo por
ATIVIDADE st semanas* Média de Ocasiio
atividade?* vezes/sem
Nao Sim 1* sem 2% sem Horas Min

Caminhar como exercicio

Tarefas domésticas de
moderadas a intensas

Exercicios em bicicleta
Ergométrica

Exercicios calisténicos

*Marcar com um X.

Descrever outras atividades ndo contidas no questionario:
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ANEXO C - AVALIACAO DA FADIGA: ESCALAS DUTCH FATIGUE SCALE (DUFS)
E DUTCH EXERTION FATIGUE SCALE (DEFS)

Nome do participante:

Sexo: ( )Masculino ( ) Feminino Data de nascimento: / /

Data da avaliacao: / / Avaliador:

DUTCH FATIGUE SCALE (DUFS) — Autorrelato

Os sintomas da fadiga estdo descritos na proxima pagina. Pedimos que vocé indique o quanto
voce apresenta de cada um desses sintomas. Marque um X em um dos cinco quadradinhos entre
ndo e sim, sendo que o ndo significa que esta situacdo nao ocorre com vocé e o sim significa
que a situagdo ocorre sempre. Por favor, nao deixe de responder sobre nenhum sintoma. Abaixo
ha dois exemplos que lhe dardo uma ideia de como responder as questdes. Em quase todas as
questdes o aparecem o termo ultimamente; ele se refere aos ultimos 3 a 6 meses.

EXEMPLOS O] S — >SIM
Ultimamente, vocé tem dito para si mesmo(a) que as
coisas nio sao tao ruins ?

[Se, por exemplo, tem sido raro vocé dizer isso para si X
mesmo(a) ultimamente, marque o segundo quadradinho da
esquerda para a direita]

Ultimamente, vocé tem evitado situacoes dificeis?
[Se, por exemplo, vocé sempre evita situagoes dificeis, X
marque o quadradinho da extrema direita]

1 Ultimamente vocé tido uma sensacdo forte e
constante de falta de energia?

2 Ultimamente vocé tem observado que precisa de
mais energia para dar conta das suas tarefas diarias?
3 Ultimamente vocé tem se sentido sem disposicao
para fazer as coisas?

4 Ultimamente vocé tem acordado com a sensacio de
estar exausto e desgastado?

5 Ultimamente vocé tem tido necessidade de
descansar mais?

6 Ultimamente vocé tem conseguido fazer suas
atividades do dia-a-dia?

7 Ultimamente seu interesse por sexo, sua vontade de
ter relagdes sexuais diminuiu?

8 Tem sido mais dificil se concentrar em uma coisa
por muito tempo?
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DUTCH EXERTION FATIGUE SCALE (DEFS) — Autorrelato

Na proxima pagina sdo listadas varias atividades do dia a dia. Pedimos que vocé descreva o
quanto essas atividades sdo atualmente fatigantes para vocé. Marque um X em um dos cinco
quadradinhos entre ndo e sim, sendo que o ndo significa que a atividade nao lhe causa fadiga e
o sim significa que essa atividade ¢ extremamente fatigante. Por favor, ndo deixe de responder
nenhuma questao.

Abaixo ha dois exemplos que ddo uma ideia de como responder as questdes.

EXEMPLOS N O S — >SIM
Vocé acha fatigante preparar sanduiches?
[Se, por exemplo, vocé acha que essa atividade é s6 um pouco X

fatigante, marque o segundo quadradinho.]

Vocé acha fatigante por e tirar a roupa?

[Se, por exemplo, vocé acha que essa atividade é
extremamente fatigante, marque o quadradinho da
extrema direita]

1 Vocé acha fatigante caminhar por 10 minutos?

2 Vocé acha fatigante caminhar por meia hora?

3 Vocé acha fatigante ficar em pé embaixo do
chuveiro?

4 Vocé acha fatigante subir e descer escadas?

5 Vocé acha fatigante sair para comprar alguma
coisa?

6 Vocé acha fatigante recolher o lixo da casa?

7 Vocé acha fatigante passar o aspirador na casa?
8 Vocé acha que visitar outras pessoas, em geral, é
fatigante?

9 Vocé acha fatigante participar de encontros sociais
especiais, como uma festa de aniversario?

Descrever outras atividades ndo contidas no questionario:
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ANEXO D - ESCALA DE DEPRESSAO DO CENTER FOR EPIDEMIOLOGICAL
STUDIES — CES-D

Nome do participante:

Data da avaliacao: / / Avaliador:

ESCALA DE DEPRESSAO- CES-D

Os sintomas da fadiga estdo descritos na proxima pagina. Pedimos que vocé indique o quanto
vocé apresenta de cada um desses sintomas. Marque um X em um dos cinco quadradinhos entre
ndo e sim, sendo que o ndo significa que esta situacdo nao ocorre com vocé€ € o sim significa
que a situagdo ocorre sempre. Por favor, nao deixe de responder sobre nenhum sintoma. Abaixo
ha dois exemplos que lhe dardo uma ideia de como responder as questdes. Em quase todas as
questdes o aparecem o termo ultimamente; ele se refere aos ultimos 3 a 6 meses.

Escore: (nunca ou raramente = 0, as vezes = 1, frequentemente = 2; sempre = 3)

PERGUNTAS 0]1]2]3
1. O(a) Sr(a). sentiu-se incomodado(a) com coisas que
habitualmente nio lhe incomodam?
2. O(a) Sr(a). nao teve vontade de comer ou teve pouco apetite?
3. O(a) Sr(a). sentiu nido conseguir melhorar seu estado de
animo mesmo com a ajuda de familiarese amigos?
4. O(a) Sr(a). sentiu-se, quando comparado(a) a outras
pessoas, tendo tanto valor quanto a maioria delas?
5. O(a) Sr(a). sentiu dificuldade de se concentrar no que fazia?
6. O(a) Sr(a). sentiu-se deprimido(a)
7. O(a) Sr(a). sentiu que teve que fazer esforco para dar conta
das suas tarefas habituais?
8. O(a) Sr(a). sentiu-se otimista sobre o futuro?
9. O(a) Sr(a). considerou que sua vida tinha sido um fracasso?
10. O(a) Sr(a). sentiu-se amedrontado(a)?
11. Seu sono néo foi repousante?
12. O(a) Sr(a). esteve feliz?
13. O(a) Sr(a). falou menos que o habitual?
14. O(a) Sr(a). sentiu-se sozinho(a)?
15. As pessoas nao foram amistosas com o(a) Sr(a).?
16. O(a) Sr(a). aproveitou a vida?
17. O(a) Sr(a). teve crises de choro?
18. O(a) Sr(a). sentiu-se triste?
19. O(a) Sr(a). sentiu que as pessoas niao gostavam do(a)
Sr(a).?
20. O(a) Sr(a). ndo conseguiu levar adiante suas coisas?
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ANEXO E- RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24H (REC24H)

Nome do participante:

Data da avaliacao: / / Avaliador:

QUANTIDADE
REFEICAO ALIMENTO Medida Gramas
Caseira

Desjejum
Horario:

Lanche da
Manha
Horario:

Almoco
Horario:

Lanche da
Tarde
Horario:




Jantar
Horario:

Ceia

Horario:

Ingestao de agua ao longo do dia:

Functional Oral Intake Scale (FOIS)

Classificagdo baseada no recordatorio alimentar, considerando as caracteristicas da

dieta, como propriedade e textura dos alimentos

[ ] Nivel 1 | Nada por via oral. Completamente dependente de via alternativa de
alimentacdo (sonda nasogdstrica, nasoentérica ou gastrotomia)

[ ] Nivel 2 | Dependente de via alternativa com minima quantidade de via oral de
algum alimento ou liquido

[ ] Nivel 3 | Dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou
liquido

[ ] Nivel 4 | Via oral total de uma tnica consisténcia

[ ] Nivel 5 | Via oral total de multiplas consisténcias, mas com necessidade de
preparo especial ou compensacdes (dieta semi-solida)

[ ] Nivel 6 | Via oral total de multiplas consisténcias sem necessidade de preparo
especial ou compensagdes,
porém com restricdes para alguns alimentos (dieta branda)

[ ] Nivel 7 | Via oral total sem restrigoes

Peso atual (Kg): peso no ultimo ano (Kg):

Diferenca em 12 meses (peso ultimo ano — peso atual):
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ANEXO F - AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA- WORLD HEALTH
ORGANIZATION QUALITY OF LIFE - WHOQOL-BREF

Nome do participante:

Data da avaliacao: / / Avaliador:

World Health Organization Quality of Life (WHOQOL)
Qualidade de Vida da Organizacao Mundial da Saude — versido abreviada

O WHOQOL ¢ uma avaliagao de qualidade de vida desenvolvida pelo Grupo WHOQOL com
quinze centros internacionais na tentativa de desenvolver uma avalia¢ao de qualidade de vida
que seja aplicavel transculturalmente.

Este questionario trata sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e
outras areas de sua vida. Circule a alternativa que lhe parece mais apropriada, tenha em mente
seus valores, aspiragdes, prazeres ¢ preocupagoes. A ideia aqui ¢ de reflexdo, portanto, tenha
em mente que ndo ha resposta certa ou errada, pois trata-se de sua percepgao sobre aspectos da
vida.

01. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?
1. Muito ruim /2. Ruim /3. Nem ruim nem boa/ 4. Boa /5. Muito boa

02. Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua saude?
1. Muito insatisfeito /2. Insatisfeito /3. Nem satisfeito nem insatisfeito /4. Satisfeito /5.
Muito satisfeito

03. Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
1. Nada /2. Muito pouco /3. Mais ou menos /4. Bastante /5. Extremamente

04. O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?
1. Nada /2. Muito pouco /3. Mais ou menos /4. Bastante /5. Extremamente

05. O quanto vocé aproveita a vida?
1. Nada /2. Muito pouco /3. Mais ou menos /4. Bastante /5. Extremamente

06. Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?
1. Nada /2. Muito pouco /3. Mais ou menos /4. Bastante /5. Extremamente

07. O quanto vocé consegue se concentrar?
1. Nada /2. Muito pouco /3. Mais ou menos /4. Bastante /5. Extremamente

08. Quéao seguro(a) voce se sente em sua vida diaria?
1. Nada /2. Muito pouco /3. Mais ou menos /4. Bastante /5. Extremamente

09. Quéio saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicao, atrativos)?
1. Nada /2. Muito pouco /3. Mais ou menos /4. Bastante /5. Extremamente
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10. Vocé tem energia suficiente para seu dia--a--dia?
1. Nada /2. Muito pouco /3. Médio /4. Muito /5. Completamente

11. Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?
1. Nada /2. Muito pouco /3. Médio /4. Muito /5. Completamente

12. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?
1. Nada /2. Muito pouco /3. Médio /4. Muito /5. Completamente

13. Quao disponiveis para vocé estao as informacdes que precisa no seu dia-a-dia?
1. Nada /2. Muito pouco /3. Médio /4. Muito /5. Completamente

14. Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?
1. Nada /2. Muito pouco /3. Médio /4. Muito /5. Completamente

15. Quao bem vocé é capaz de se locomover?
1. Muito ruim /2. Ruim /3. Nem ruim nem bom /4. Bom /5. Muito bom

16. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu sono?
1. Muito insatisfeito /2. Insatisfeito /3. Nem satisfeito nem insatisfeito /4. Satisfeito
5. Muito satisfeito

17. Quao satisfeito(a) voceé esta com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu
dia-a-dia?

1. Muito insatisfeito /2. Insatisfeito /3. Nem satisfeito nem insatisfeito /4. Satisfeito

5. Muito satisfeito

18. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o trabalho?
1. Muito insatisfeito /2. Insatisfeito /3. Nem satisfeito nem insatisfeito /4. Satisfeito
5. Muito satisfeito

19. Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?
1. Muito insatisfeito /2. Insatisfeito /3. Nem satisfeito nem insatisfeito /4. Satisfeito
5. Muito satisfeito

20. Quao satisfeito(a) vocé esta com suas relacoes pessoais (amigos, parentes, conhecidos,
colegas)?

1. Muito insatisfeito /2. Insatisfeito /3. Nem satisfeito nem insatisfeito /4. Satisfeito

5. Muito satisfeito

21. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?
1. Muito insatisfeito /2. Insatisfeito /3. Nem satisfeito nem insatisfeito /4. Satisfeito
5. Muito satisfeito

22. Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus amigos?
1. Muito insatisfeito /2. Insatisfeito /3. Nem satisfeito nem insatisfeito /4. Satisfeito
5. Muito satisfeito

23. Quao satisfeito(a) vocé esta com as condi¢des do local onde mora?
1. Muito insatisfeito /2. Insatisfeito /3. Nem satisfeito nem insatisfeito /4. Satisfeito



5. Muito satisfeito

24. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu acesso aos servicos de saude?
1. Muito insatisfeito /2. Insatisfeito /3. Nem satisfeito nem insatisfeito /4. Satisfeito
5. Muito satisfeito

25. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte?
1. Muito insatisfeito /2. Insatisfeito /3. Nem satisfeito nem insatisfeito /4. Satisfeito
5. Muito satisfeito

26. Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor,
desespero, ansiedade,depressao?

1. Nunca /2. Algumas vezes /3.Frequentemente /4. Muito frequentemente

5. Sempre
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ANEXO G - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO ARTIGO 1 - VARIABILIDADE
DA FREQUENCIA CARDIACA E PRO-NT BNP DE ACORDO COM A
CLASSIFICACAO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS COM INSUFICIENCIA
CARDIACA

DO2EE, 1614 Souza da Siva et al. | VARIABILIDADE [ FREQUENCIA CARDIACA E PRONT BNP DE ACORDO COM A CLASSIFICAG. .
Notificagoes *

Decisdo do Editor

2025-01-16 09240 AM

Surama do Carmo Souza da Silva, Talia de Moraes Teles, Jocenilde Conceicao de Sousa,
‘Waldenira Rabélo Pinheiro, Matheus Felipe Joshua Silva Lopes, Adriana de Oliveira
Recha, Miguel Angel Herndndez-Mocholl, José Albuguerque de Figueired o-Neto:

Mas chegamos a uma decisdo referente a sua submissao para o periddico Medicina
(Ribeirio Preto), "VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA E PRO-MT BNP DE
ACORDO COM A CLASSIFICACAD DA FRAGILIDADE EM IDOSOS COM INSUFICIENCIA
CARDIACA".

MNossa decisdo é de: Enviar para avaliacio

URL da submissio: https:/ www.revistas usp bre lrmcp fworkflow/access 232848

hitps v revisias. sp brrmrp/authorDashboard!submission! 232584 isworkdiow 12
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ANEXO H - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO ARTIGO 2 - CLINICAL,
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FRAILTY IN OLDER ADULTS WITH REDUCED EJECTION FRACTION HEART
FAILURE
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ANEXO I - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DE OUTROS ARTIGOS - PERFIL
CLINICO DOS PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO
DE EJECAO REDUZIDA ATENDIDOS EM HOSPITAL UNIVERSITARIO (Qualis
B3).

[VSCS] Agradecimento pela submissdo  caiade entrada x & C
Profa. Dra. Rosa Maria Rodrigues <revistavscsaude@univeste brs sex, 30demai, 1113 ¢ @ &

para Natalia, Thamires, Maria, Daniele, Damaris, Samyra, Sara, Alexia, mim, José -

Ola,

Mariana Guimardes Rocha submeteu o manuscrito, "PERFIL CLINICO DOS PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA COM FR&C@O DE
EJECAQ REDUZIDA ATENDIDOS EM HOSPITAL UNIVERSITARIO" ao periadico Varia Scientia - Ciéncias da Saude.

Se vocé tiver alguma divida, entre em contato conosco. Agradecemos por considerar este periddico para publicar o seu trabalho.

Profa. Dra. Rosa Maria Rodrigues
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ANEXO J - COMPROVANTE DE SUBMISSAO DE OUTROS ARTIGOS - ANALISE
SOCIOECONOMICA, AMBIENTAL E EPIDEMIOLOGICA DOS PACIENTES
PORTADORES DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) COM FRACAO DE EJECAO
REDUZIDA ATENDIDOS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO MARANHAO (HUUFMA) (Qualis B1).

[ArgSaude] Agradecimento pela submissao caixa deentrada x a [
Prof. Me. Nelton Anderson Bespalez Corréa - Editor via Portal de Periddico.. seg. 25deago, 22:29 (ha 7 dias) «

para Thamires, Sarah, Maria, Paulo, Isabela, mim, José

Ola,

Mariana Guimar3es Rocha submeteu o manuscrito, "ANALISE SOCIOECONOMICA, AMBIENTAL E EPIDEMIOLOGICA DOS PACIENTES
PORTADORES DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) COM FRACAOQ DE EJECAQ REDUZIDA ATENDIDOS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAQ (HUUFMA)" ao periédico Arquivos de Ciéncias da Satide da UNIPAR.

Se vocé tiver alguma divida, entre em contato conosco. Agradecemos por considerar este periddico para publicar o seu trabalho.

Prof. Me. Nelton Anderson Bespalez Corréa - Editor

Arquivos de Ciéncias da Salde da UNIPAR
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Estudo: AVALIACAO DE MARCADORES BIOLOGICOS E FISIOLOGICOS
CARDIOVASCULARES NA PREDICAO DA MORBIMORTALIDADE E
FRAGILIDADE EM PACIENTES IDOSOS COM INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

Prezado(a) participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a colaborar como voluntario(a) da pesquisa que tem o objetivo de
investigar a relacdo dos marcadores bioldgicos e fisiologicos cardiovasculares na predigdo da
morbimortalidade e fragilidade em pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca (IC).

Para isso serfio necessarias que as seguintes etapas da pesquisa ocorram:

1) Avaliacdo médica e coleta de sangue (para identificagdo da insuficiéncia cardiaca);

2) Avalia¢ao nutricional;

3) Resposta aos questionarios: Avaliacdo clinica e psicossocial, avaliagdo no nivel de atividade
fisica (Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire (MITA)); Avaliacao da fadiga (Escalas
Dutch Fatigue Scale (DUFS) e Dutch Exertion Fatigue Scale (DEFS)); Avaliacdo da depressao
(Escala do Center for Epidemiological Studies-Depression (CES-D)); e avaliacido da qualidade
de vida (World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF)).

4) Avaliacdo das varidaveis hemodinimicas (frequéncia cardiaca, variabilidade da frequéncia
cardiaca e pressdo arterial),

5) Avaliacio antropométrica (peso e estatura), avaliacdo da composicio corporal
(bioimpedancia), medidas das dobras cutineas e das circunferéncias dos segmentos corporais;

6) Realizacdo dos testes funcionais de forca de preensdo da mao (dinamometria), velocidade da
marcha e teste de caminhada de 6 minutos (TC6);

7) Reavaliagdo dessas etapas 6 ¢ 12 meses ap0s as avaliagdes iniciais.

A avaliag@o inicial com o médico ocorrerd no Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhao (HU-UFMA), ambulatério de Cardiologia, localizado na Rua Bardo de Itapari, 227 - Centro,
cep: 65020-070. As demais avaliagdes serdo realizadas no Centro de Pesquisa Clinica (CEPEC),
localizado na rua Almirante Tamandaré, 01 — Centro, cep: 65020-600. Ambas as localizacdes estdo
situadas na cidade de Sdo Luis — MA.

Apds responder o questionario e ser iniciado o atendimento (exame clinico), serdo coletados os
seguintes dados: frequéncia cardiaca, pressao arterial, perfusdo e presenca (ou auséncia) de turgéncia
jugular, edema, refluxo hepatojugular, congestao pulmonar, terceira bulha e estertores crepitantes. Todo
o exame clinico sera realizado pelo médico responsavel, e as informagdes (citadas acima) serdo
registradas através de um questionario eletronico pelo pesquisador (académico de medicina e membro
da equipe de pesquisa) que acompanhara a consulta. Além disso, sera feita a relagdo de medicamentos
que o (a) senhor (a) usa, através do receituario médico emitido na consulta, assim como os resultados
de outros exames apresentados durante a consulta (que ndo constem no prontuario médico). Nao sera
necessario que o senhor (a) forneca diretamente todos os dados, apenas aqueles que ndo constem ou
possam estar desatualizados no prontuario, as demais informag¢des serdo colhidas durante a consulta,
através partir do exame clinico ou diretamente do prontudrio.

Apbs a avaliagdo médica o(a) senhor (a) sera encaminhado para a coleta de sangue para a avaliagdo da
insuficiéncia cardiaca. Esse teste podera trazer um leve desconforto por ser necessario retirar uma
amostra de sangue (aproximadamente uma gota) da ponta do seu dedo para a realizacdo do exame.
Porém essa avaliacdo sera feita por um profissional da saude treinado para esse exame, que atendera as
necessidades urgentes.

Rubrica do participante ou representante legal:

Rubrica da pessoa que obteve o consentimento:
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Em seguida o (a) senhor (a) fara uma avaliacdo nutricional pra acompanhamento do seu estado
nutricional. Nesse momento serdo feitas algumas perguntas sobre seu estilo alimentar ¢ de habitos de
vida. Também serdo realizadas algumas medidas do seu corpo para averiguar a sua composicao corporal
e medidas das variaveis hemodinamicas. O senhor(a) podera se recusar a responder qualquer pergunta,
caso nao se sinta confortavel e/ou encerar a avaliagdo fisica e hemodinamica a qualquer momento,
podendo escolher remarca-la ou ndo participar mais do estudo.

Por fim serdo realizados os testes funcionais. Para isso sera necessario que o (a) senhor (a) faga forga
com as maos e caminhe. A realizacdo dos testes funcionais podera trazer alguns desconfortos como
dores musculares e fadiga, pelo fato de os participantes poderem ndo estar inicialmente adaptadas a esse
tipo de esforgco. Porém todas as avaliagdes serdo realizadas respeitando a individualidade de cada
participante, de forma a evitar que o desconforto aconteca. Além disso podem ocorrer alteragdes na
frequéncia cardiaca e pressao arterial durante ou apds as avaliacdes funcionais. Essas alteragoes serdo
acompanhadas durante e imediatamente apds as avaliagdes, € os participantes s6 serdo liberadas apos
se encontrarem normalizadas para os valores de repouso. Caso seja percebido pela equipe executora
algo que impeca a realiza¢ao das avaliagdes ou até a permanéncia na pesquisa, vocé serd devidamente
notificado. Caso algum acidente venha ocorrer durante as avaliagdes fisicofuncionais, a equipe conta
com um médico e profissionais da saude que prestardo atendimento de primeiros socorros imediato.
Cada participante estara acompanhada de um membro da equipe pesquisadora devidamente capacitado
que ira acompanhar durante todas as avaliagdes. Além disso, vocé tera abertura para comunicagao com
o pesquisador do projeto para resolver qualquer problema. Em caso de algum dano sofrido devidamente
comprovado que foi ocorrido por conta da pesquisa, o pesquisador e a IES se comprometem em
indenizar o voluntério.

Como beneficios sdo esperados identificar aqueles participantes que possuem propensao a fragilidade,
e identificar suas comorbidades, assim como identificar o grau de insuficiéncia cardiaca através do
exame de sangue. A identificacdo desses parametros ajudara a indicar uma melhor conduta clinica e
ajudar na previsao de morbimortalidade baseado nos parametros de identificacdo inicial da insuficiéncia
cardiaca e da fragilidade. Cada participante tera disponivel os resultados de todos os testes realizados
durante a pesquisa.

Vocé pode sair do estudo a qualquer hora, sua participagdo nio € obrigatoria. Sua recusa ou retirada
ndo acarretara prejuizos ao pesquisador.

Por se tratar de um projeto de pesquisa, os resultados obtidos poderdo ser apresentados em reunioes,
congressos e/ou publicagdes (revistas, jornais cientificos e de circulagao). Contudo, sua identidade ndo
sera revelada durante essas apresentagdoes. Garantimos que ninguém sabera que vocé€ esta nesta
pesquisa, a menos que vocé mesmo forneca esta informacao.

A sua participacdo serd voluntaria. Sendo assim, nido receberd nenhum pagamento com a sua
participacdo. Como parte do critério de inclusdo na pesquisa, o voluntario deve estar ciente de
participar de todas as avaliagdes. Serdo considerados para a pesquisa aqueles que se dispuserem e
puderem se manter no projeto. Caso seja necessario, sera fornecido pelo pesquisador o ressarcimento
de despesas relacionadas a participagdo no estudo, por exemplo, despesas com transporte e alimentagao.
Em caso de danos ocorridos devido a pesquisa e devidamente comprovados, o senhor(a) tem o direito
de pleitear indenizagdo (reparagdo a danos imediatos ou futuros) decorrentes de sua participagao.

O pesquisador estara disponivel, em todas as etapas da pesquisa, para oferecer a vocé mais informagoes
sobre a pesquisa e¢ para prestar os devidos esclarecimentos sobre a mesma. Vocé podera solicitar
informacdes durante todas as fases da pesquisa, inclusive apds a publicagdo dos dados. Caso tenha
alguma pergunta a respeito dos seus direitos ou queixas, vocé devera entrar em contato com a
coordenadora do projeto a Dr. José Albuquerque de Figueiredo Neto pelo telefone: (98) 999718194 ou
com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Maranh#o, localizado Avenida dos
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qualquer puni¢@o ou constrangimento.

Rubrica do participante ou representante legal:

Rubrica da pessoa que obteve o consentimento:
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Nome completo do participante (Letra de forma):

Numero do CPF:
Assinatura do participante:

Responsavel pela pesquisa: Dr. José Albuquerque de Figueiredo Neto
Assinatura do responsavel:

Testemunhas em caso de uso da assinatura datiloscopica

CPF:

CPF:

Rubrica do participante ou representante legal:

Rubrica da pessoa que obteve o consentimento:
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APENDICE B - QUESTIONARIO DE AVALIAGAO CLINICA E PSICOSSOCIAL

DOS PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA

AVALIAGAO CLINICA E PSICOSSOCIAL DOS PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA
Data de coleta dos dados: / /
Ligante responsavel:
DADOS DO PACIENTE

Prontuario: Sexo:
Tipo de atendimento do paciente: [0 Feminino
[0 Publico [0 Masculino
[0 Privado Etnia:
Nome do paciente: [J Branco
[0 Pardo
Data de nascimento: / / [l Preto
CPF: . . - [0 Amarelo
J Indigena
Telefone 1 do paciente: () Telefone 2 do paciente: ()
Familiar/Acompanhante 1: Telefone ()
Familiar/Acompanhante 2: Telefone ()
Estado do paciente: Cidade:
Enderecgo:
CEP:

INDICADORES SOCIOECONOMICOS E CARACTERISTICAS AMBIENTAIS

Estado Civil: [J Divorciado [0 Unido Estéavel
[l Solteiro 0 Viavo [0 Outro
[1 Casado

Escolaridade: [J Ensino fundamental [ Ensino superior
[J Analfabeto completo completo
[J Léeescreve [J Ensino médio incompleto [J Especializagao
[J Ensino fundamental [J Ensino médio completo [J N&o documentado

incompleto (1 Ensino superior
incompleto

Ocupacao:

Status de Ocupacao:
[J  Funcionario publico J  Autébnomo [J Aposentado
[0 Empregado no setor [1 Desempregado [0 Outro

privado

Renda Individual Mensal Bruta (em reais):

Renda Familiar Mensal Bruta (em reais):

Quantas pessoas dependem da renda familiar?

Recebe auxilio ou beneficio financeiro? ( )Sim ( )Nao

Tipos de beneficios recebidos:

[1 Bolsa familia

[0 Beneficio de prestacao [0 Garantia-safra [0 Auxilio emergencial
continuada [0 Seguro Defeso (1 Outro(s)
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Condigao de moradia:

[1 Casa prépria [0 Imovel de terceiros (amigos,
0 Aluguel parentes)
[0 OQutra

Zona de residéncia:
[0 Zona rural [0 Zona urbana
Residéncia possui:
Abastecimento de agua potavel? ( )Sim ( )Nao
Esgotamento sanitario? ( )Sim ( )Nao
Coleta de lixo regular (2 a 3 vezes por semana)? ( )Sim ( )Nao
Reside em zona de alagagao/inundagao? ( )Sim ( )Nao
Frequéncia de alagagao:
[1 Quase todos os anos [0 Em alguns anos J Poucos anos

Area verde nas proximidades? ( )Sim ( )N&o
Acesso a internet? ( )Sim ( )Nao
Frequéncia de acesso a internet:
0 Sempre 00 Muitas vezes [0 Poucas vezes 0 Raramente

Qualidade do acesso a internet?

[0 Muito bom [0 Bom
Realiza a compra de medicamentos de uso continuo? ( )Sim ( )Nao

Gasto médio com a compra de medicamentos (em reais)?

Quantos dos medicamentos sdo pegos na unidade basica de saude?

HISTORIA GESTACIONAL
Tem histéria de gestacédo?

[0 Sim [0 Nao se aplica (sexo masculino)

[0 Nao

Quantas gestagoes?

Informar sobre gemelaridade da(s) gestagao(des)

[0 Nao gemelar [l Gemelar e ndo gemelar (se mais de uma
[0 Gemelar gestacao)

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Doencas tropicais negligenciadas (DNTs): [J Leishmaniose

[0 Chikungunya 0 Micetoma, cromoblastomicose e outras
[0 Doenca de chagas micoses profundas ("Frieira intensa").
[0 Envenenamento por picada de cobra [0 Tracoma ("conjuntivite")

[0 Equinococose [J Trematodiases

[J Escabiose [0 Tripanossomiase humana africana

[J Esquistossomose (] Zika

[ Filariose [0 Qutra(s)

[l Hanseniase [J  N&o possui

[1 Helmintidiase

Infecgao por COVID-19?

[0 Sim [0 Nao [1 Suspeita

Data da infec¢ao por COVID-19? / /
Método de confirmagao da infecgdo por COVID-19?
0 PCR [0 Antigeno [0 Sorologia
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Evoluc¢ao da infecgao por COVID-19?
[J Hospitalizou [0 Recebeu intubacgao orotraqueal
[0 Recebeu oxigénio [J Apresentou apenas sintomas leves

Recebeu a vacina contra a COVID-19? ( )Sim ( )N&o
Qual a vacina recebida contra a COVID-19?

0 CoronaVac 0 Oxford- 0 Pfizer 00 Outra [0 N&o sabe
AstraZeneca informar

Infec¢ao por Malaria?

0 Sim [0 Nao [l Suspeita

Data da infecg¢ao por Malaria? / /

Infecgdo por Febre Amarela?

0 Sim 0 Nao [0 Suspeita

Data da infec¢ao por Febre Amarela? / /

Infecgdo por Dengue

0 Sim 0 Nao [0 Suspeita

Data da infecg¢ao por Dengue? / /

AVALIAGAO DO ESTADO MENTAL
GAD-2
1. Ao longo das ultimas 2 (duas) semanas, com que frequéncia vocé "
ansioso ou no seu limite"?
[0 Nenhuma Vez: 0 (1 Alguns dias: 1 [0 Mais da metade [0 Quase todos dias:
dos dias: 2 3
2. Ao longo das ultimas 2 (duas) semanas, com que frequéncia vocé "se sentiu incapaz de
interromper ou de controlar as preocupagoées”?
[0 Nenhuma Vez: 0 [0 Alguns dias: 1 [0 Mais da metade [0 Quase todos
dos dias: 2 dias: 3

se sentiu nervoso,

PQH-2

1. Ao longo das ultimas 2 (duas) semanas, com que frequéncia vocé "

ou prazer em fazer as coisas"?

[0 Nenhuma Vez: 0 [0 Alguns dias: 1 [l Mais da metade [0 Quase todos
dos dias: 2 dias: 3

2. Ao longo das ultimas 2 (duas) semanas, com que frequéncia vocé "se sentiu triste,

deprimido ou sem esperanga”?

[l Nenhuma Vez: 0 [l Alguns dias: 1 [l Mais da metade [ Quase todos dias:
dos dias: 2 3

sentiu pouco interesse

HISTORICO CARDIOVASCULAR

Data do diagnéstico de IC: / /

Etiologia da IC:

0 Isquémica 0 HIvV [J Miocardite
[J Hipertensiva [J Idiopatica 0 Valvar

[0 Chagas [J Taquicardiomiopatia [J Alcoolica
[l Pods Qtx [1  Periparto [1 Outra

Classe Funcional NYHA:
0 | | o0 Y2
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Estagio de IC:

0o A 0 B 0 C 0 D
Numero de internagdes hospitalares:

0o 01 0 2 0 3 o >3
Data da ultima internagao: / /

Infarto Agudo do Miocardio (IAM):

0o 01 0 2 0 3 o >3
Data do ultimo IAM: / /

Descrever IAM (ano, parede acometida e se teve ou ndo supra de ST):

Angioplastia Transluminal Coronaria (ATC):

0o o 01 0 2 0o 3 0o >3
Data da Ultima ATC: / /

Descrever a(s) ATC(s) (inserir Ano e se Usou stent farmacoldgico ou néo):

Cirurgia de Revascularizagao Miocardica (CRM):

0o 01 0 2 0 3 0 >3
Data da Ultima CRM: / /

CRM foi Completa ou Incompleta? ( )Completa( )Incompleta

Descrever a(s) CRM(s) [Qual(is) ponte(s) usou e para qual(is) artéria(s)]:

Acidente Vascular Cerebral (AVC)

(N 01 02 0 3 o >3
Data do Ultimo AVC: / /

Descreva o(s) AVC(s) (ano, se foi isquémico ou hemorragico, se gerou sequela):

Dispositivos Cardiacos Eletrénicos Implantaveis (DCEI)

0 CDI 0 TRC [l Marca-passo [l Nenhum
convencional
Historia Cardiovascular
0 FA [0 Doenga arterial [0 Doenga vascular [0  Nenhum
periférica aodrtica

COMORBIDADES

Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)? ( )Sim ( )Nao Data do Diagnéstico: / /
Diabetes? ( ) Sim ( )N&o Data do Diagnéstico: / /

Dislipidemia? ( )Sim ( )Nao

Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)? ( )Sim ( )Nado Data do Diagnéstico: /|
Doencga Renal Crénica (DRC)? ( )Sim ( )Nao

Realiza Dialise? ( )Sim ( )N&ao Data de Inicio da Dialise: / /

Cancer Prévio? ( )Sim ( )Nao Qual o tipo de cancer?
Data do Diagnéstico de Cancer: / /
Recebeu Tratamento com Quimioterapia? ( )Sim ( )Nao

Recebeu Tratamento com Radioterapia No Hemitérax Esquerdo? ( )Sim ( )Nao
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Outras Comorbidades

7] Doenca 7 Ulcera géstrica/ 7] Hemiplegia
reumatoldgica duodenal [0 Anemia

[0 Hepatopatia 0 SIDA 00 Outra(s)
moderada ou grave [0 Deméncia [0 Nao possui

[0 Depressao

Obesidade (IMC >30) ( )Sim ( )Nao

Consumo de Bebida Alcodlica?

[0 Nao [0 Anterior O Atual

Tipo de Bebida Alcodlica Consumida

[0 Lata de cerveja ou chope [0 Taga de vinho (100 ml) [0  Dose de destilado (30 ml)
(330 ml)

Quantidade de Bebida Alcodlica Mensal:

(Obs: considerar a unidade por tipo de bebida)

Modelo: 3 latas de cerveja + 1 taga de vinho= 4 unidades.

Tempo de Consumo de Bebida Alcodlica (anos):

Tempo Sem Consumir Bebida Alcéolica (anos):

Fumante?

[0 Nao [0 Anterior [ Atual

Quantidade de Cigarros Fumados por dia:
Tempo de Tabagismo (anos):
Tempo Decorrido Apds Interromper Tabagismo (anos):

DADOS ANTROPOMETRICOS
Peso (kg): Altura (cm):

APRESENTAGAO CLINICA

PA Sistdélica: PA Diastélica: FC:
Turgéncia Jugular (  )Sim ( )Nao

Escore Clinico de Congestao

[1 Uso de 1 travesseiro em cama plana

[J Mais de 1 travesseiro para dormir

[ Pelo menos 1 episddio de dispneia paroxistica noturna na ultima semana
0

0

Multiplos episddios de dispneia paroxistica noturna na ultima semana
Dormiu sentado(a) pelo menos 1 noite na ultima semana
Edema
[0 Sem edema
[0 Edema 1/4+ (apenas nos tornozelos)
[0 Edema 2/4+ (apenas abaixo do joelho)
[0 Edema 3/4+ (apenas acima do joelho)
[0 Edema 4/4+ (acima das coxas)
Refluxo Hepatojugular ( )Sim ( )Nao
Estimativa da pressao venosa central:
Hepatomegalia ( )Sim ( )Nao
Ascite ( )Sim ( )Nao
B3 ( )Sim( )Né&o




Classificacao de estertores

0 Sem 0 <1/4dos 0 1/4a1/2dos 0 1/2dos
crepitantes campos campos campos
pulmonares pulmonares pulmonares
(bases) [0 Todos os
campos
pulmonares

Perfusdao ( )Boa( )Ruim

ECOCARDIOGRAMA
Paciente possui ECO? ( )Sim ( )Nao
Data do ECO: / / *tirar foto do ecocardiograma e laudo

Possui prétese valvar? ( )Sim ( )N&o
Fracao de Eje¢ao do Ventriculo Esquerdo - FEVE (%):

ELETROCARDIOGRAMA
Paciente possui ECG? ( )Sim ( )N&o
Data do ELETRO: / / *tirar foto do eletrocardiograma e laudo

EXAMES LABORATORIAIS
Paciente possui exames laboratoriais? ( )Sim ( )N&o *tirar foto dos exames laboratoriais

MEDICAMENTOS *tirar foto do receituario
Betabloqueador? ( )Sim ( )N&ao
Qual Betabloqueador?

[l Propranolol [l Tartarato [0 Carvedilol [l Bucindolol
[1 Atenolol metoprolol [1 Bisoprolol [l Nao se aplica
(1 Succinato de 1 Nebivolol
metoprolol

Dose Betabloqueador (mg/dia):

Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA)? ( )Sim ( )Nao
Qual IECA?

[J Captopril J Fosinopril [J Nao se aplica
0 Enalapril O Ramipril
[J Lisinopril [J  Perindopril

Dose IECA (mg/dia):
Bloqueador do Receptor de Angiotensina (BRA)? ( )Sim ( )Nao

Qual BRA?

[J Losartan [J Telmisartan [J Nao se aplica
[J Irbesartan [J Valsartan

[J Candesartan [J Olmesartan

Dose BRA (mg/dia):
Valsartana- Sacubitril? ( )Sim ( )Ndo Dose Valsartana- Sacubitril (mg/dia):
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Diurético de Alga? ( )Sim ( )Nao
Qual Diurético de Alga?
[J Furosemida [J  Bumetanida [J  Nao se aplica

Dose Diurético de Alga (mg/dia):
Espironolactona? ( )Sim ( )Nado Dose Espironolactona (mg/dia):
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Hidralazina? ( )Sim ( )N&o Dose Hidralazina (mg/dia):

Nitrato? ( )Sim ( )Nao

Qual Nitrato?

[J  Mononitrato de [J Dinitrato de isossorbida [J Nao se aplica
isossorbida [0 Propatilnitrato

Dose Nitrato (mg/dia):
Diurético Tiazidico? ( )Sim ( )Nao

Qual Diurético Tiazidico?

[0 Clortalidona [J Hidroclorotiazida [J Indapamida [J Na&o se aplica
Dose Diurético Tiazidico (mg/dia):
Digoxina? ( )Sim ( )Nao
Amiodarona? ( )Sim ( )Nao
Bloqueador do Canal de Calcio? ( )Sim ( )Né&o

Qual Bloqueador do Canal de Calcio?

00 Nifedipina 00  Anlodipina 0 Verapamil

[0 Diltiazen [0 Nitrendipina [0 Nao se aplica

Dose Bloqueador do Canal de Calcio (mg/dia):
Anticoagulante? ( )Sim ( )Nao

Qual Anticoagulante?

[0 Varfarina [0 Dabigatrana [0 Rivaroxabana
[0 Femprocumona [0  Apixabana [0 N&o se aplica
Dose Anticoagulante (mg/dia):
Inibidores da SGLT2? ( )Sim ( )Nao

Qual Inibidor da SGLT2?

[0 Dapaglifozina [0 Empaglifozina [0 Canaglifozina [0 Sotaglifozina
Dose Inibidor da SGLT-2 (mg/dia):
Agonista do GLP1? ( )Sim ( )Nao

Qual Agonista do GLP1?

[0 Liraglutida [l Lixesenatida [0 Albiglutida
[0 Semaglutida [l Exenatida [ Dulaglutida

Dose Agonista do GLP1 (mg/dia):
Outros Antidiabéticos Orais? ( )Sim ( )Nao Qual Antidiabético Oral?
Dose Antidiabético Oral (mg/dia):
Insulina? (  )Sim ( )N&o
Aspirina? ( )Sim ( )Nao

Outros Antiagregantes Plaquetarios? ( )Sim ( )N&o

Estatina? ( )Sim ( )Nao

Qual Estatina?

[ Sinvastatina [J Pravastatina [J  Na&o se aplica
[l Atorvastatina [l Rosuvastatina

[l Lovastatina [l  Fluvastatina
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Dose Estatina (mg/dia):
Adverténcias/ Efeitos colaterais e medicamentos:

PENDENCIAS: ( ) prontuario ( ) hemograma ( ) ecocardiograma ( ) eletrocardiograma
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APENDICE C- AVALIACAO FISICOFUNCIONAL

Nome do participante:

Data da avaliacao: / /

1) AVALIACAO HEMODINAMICA Avaliador:

Variabilidade da FC (medicio durante 10 minutos em dectibito dorsal):

Horario de inicio: término:

FC de repouso:

Pressao arterial (avaliado sentado)

PA sistolica (PAS): PA diastolica (PAD):

2) AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Bioimpedancia Avaliador:
Variavel Medida Variavel Medida
Estatura MM MS E
Peso MM MI D
G% total MM MI E
G% MS D MO total
G% MS E BMI
G% MI D Calorias diarias
G% MIE Idade metabdlica
MM total Agua corporal (%)
MM MS D Gordura visceral

G% - percentual de gordura; MS — membro superior; MI — membro inferior; D — direito; E- esquerdo;
MM — massa magra; MO- massa 6ssea; BMI — indice de massa corporal

Dobras cutineas Avaliador:
Variavel Medida Variavel | Medida
Triceps 1: 2 3: CoxaD |1 2: 3
Subescapular | 1 2 3: CoxaE |1 2: 3
Biceps 1: 2 3: PernaD |1 2: 3
suprailiaca |1 2 3: PernaE |1 2: 3




Circunferéncias corporais Avaliador:
Variavel | Medida Variavel | Medida
Braco D Pant D
Braco E Pant E
Perna D Cintura
Perna E Quadril

Pant — panturrilha; D — direita: E — Esquerda.

3) AVALIACAO FUNCIONAL

Dinamometria (intervalo de 1 min entre tentativas) ~Avaliador:

1 2 3

Preensio direita

Preensio esquerda

Velocidade da marcha (4m) Avaliador:

\ Tempo 1: \ Tempo 2:

\ Tempo 3:

Avaliacao aerobica (teste de caminhada de 6 min) Avaliador:

Tempo FC SpO2 PAS PAD

Borg

Repouso

2’

4’

6’

Recup 1’

Recup 2’

Recup — recuperacio.
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RESUMO

Comrencionalmente, a avaliacie e classificacio da frapilidade tém sido realizada com base na
avaliagio da fimclonalidade fisica, alteragdes morfologicas, e autorrelatos de cumbo
opsicossociais. O objetivo geral dessa pesguisa & idennficar os diferentes meétodos de
avaliagio da fragilidade no paciente 1doso na atualidade. Como objetios especificos pretende-
se Indicar as diferencas entre os métodos de avahacdo utilizados & as formas de classificacdes
adotadas, e venficar em quais populagdes de 1dosos a avahagio da frapihidade for realizada.
Esta pesguisa trata-se de uma revisao sistematica onde foram pesguisados arfigos clentificos &
documentos governamentals’nic governamentars. As palantas-chave ublizadas na busca
foram: “fragilidade”, “fendtipo”, “avaliagio™ e “idoso™ & suas sinonimias em inglés: “failn ",
“phenonps”, “evaluaron™ e “elderl”. Ao todo foram encontrados 28 antigos (Pubmed = 27,
Scielo = 0, PEDro = 1). Destes, 16 foram inchiidos na pesquisa por possurem texto completo
pratuifo & se engquadrarem nos emtérios de melusio. Apos amahse, foram observadas 13
nomenclaturas de avaliacio da fragihdade. For possmel observar que apesar de as pesquisas
terem o objetivo de avaliar a frapihdade, foram uhlhizados metodos de avaliagio diversificados.
0 Fenotipo de Fragihdade de Fried (FFP) fou o mais uthzade. A maioria dos meétodos de
avaliagio uwhlizaram uma classificagio de fragilidade que vanava de 3 a 5 defimgdes, outras
eram baseadas apenas em um padrio de pontaciofscore geral. Diferentas populagdes de idosos
foram avaliados. Fica clara a importaneia da utlizacio da avahiagde da fragilidade em diferentes
contextos como forma de avaliar o prognostice & morbimertalidade dos pacientes.

Palavras-chave: capacidade funcional, envelhecimento, fragil

ABSTRACT

Conventionally, the assessment and classification of fraillty have been conducted based on the
evaluation of physical functiomality, morphelogical changes, and self-reports  of
opsvehosocial aspects. The gensral objective of this research 15 to wdentify the different
methods used to assess frailty in elderly patients today. The specific objectives are to nghhght
the differences between the evaluation methods used and the classification approaches adepted,
as well as to determine the elderky populations in which frailty assessments were conducted.
This research 1z a Scopee Review, m wlich scientific articles and govermmentalmon-

Brazilian Jourmal of Health Review, Curifiba, v. £, n. 3, p. 01-19. mayfjun.. 2025
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ABSTRACT
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Lmme prugramming

Daily undubiey programming
Semenpth

Boady mamy

The parpese of this study was oo snalyze the effest of two different programesing models of resistance cralning
[(RT) o baolic risk, androg fric varlables, and relacive h in eldedy The h was a
prospective and comparative longitedinad sdy with o son-probabiliste random sample. Twenty-wo elderdy
women (B4 £ 3 years) wis divided Inco nwo experimental grougs being the Lisess programaing (LP, n = 12 amd
Daily undularory programmisg (DUF, n = 10}, with 3 sesions week for 12 weeks. Sobenaximal sorength (108
wiies evalunted in the horizestal leg press (FL), polldows [POY, leg eud (LC), vertical bench press (BPY, and leg

aiad (LE)L Anthaog il varisbles, food imake (R24h) and sobmisxisal srergh (10BM) wns anslyzed
Farticipants werne initially classified as ight ar obese evaluared by body mass index (EMI) and percenooal
of far mass (%FM) and with moderste o high risk 1o develop balic di ated by bhip-waks misa
[HWR], walst-height ratio (WHR) and waist ciscumference (WC). There & oo change for metabolle risk and
anthropometric variables after the inervention period. There was & significant mprovement for reladyve srength
necessed by VORM and body weight [10RM/EW), and lesn body mess (10RM/LEM) [p «< QUOS), with large ar
meedium effect shee Tor meost of varisbles afier 12 weels of RT. As a concluskon, both programmings increased
relative srength afier 12 weeks of BT with artenused change in bedy comprsition and membolic sk in eldery
women in both pregramming groups and all those arsegies can be used inelderly women o Improve scrength.

1. Introduction

of the eldedy (Maltais et al., 2004 MyetteChed et al., 201 6; Nunes et al,
200 & Cannataro et al., 20220 Just an increase in relative muscle mass

The aging process occurs gradually and progressively, presenting
wells=stahlished physical characteristics such 25 a decline in muscl=
stremgth and power, gradual reduction in lean body mass (LEM), and
concomitant increzse in fat mass (FM), with predominance in the central
region af the body. These changes in body composition can lead to
difficulties in conducting daily activities, increase the risk of mortality
and reduce the general staie of health, compromising the quality of life
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and a decrease in fat mass is possible to decrease the risk of metabalic
syndrome and improsve the metabalic profiles (Oh =t al., 2020,

It is widely accepted that lifestyle factars, such 2= inadequate distary
habits and kack of physical exercise, contribute to muscle weakness,
functional decline, and disability among the elderly population. The
Sarcopenia Buropean Consensas (Cruz-Jentoft et al, 2009) highlights
the mmportance of making changes to one's nuiritsonal habits and

1966, E5080-805, Vila Bacanga, Pegraduate Program n Science Health (FPGCSL

Recelved 27 February 2023; Received in revised form 3 December 2023; Accepied 25 February 2024

Available online 7 March 2024
1360559200 2024 Elsevier Lud. All righrs reserved.




190

APENDICE F — ARTIGO ORIGINAL (Revista Brasileira de Cineantropometria e
Desempenho Humano, Qualis B1, Fator de impacto: 0,39)

Rev Bras Gineantropom Desempenho Hum

original article

g e 8T SRR YT OB R TR

Linear and undulating resistance training
programming induce similar outcomes on

physical fitness in elderly women

Programacdes linear e ondulatdria do treinamento
de forga induzem a mesmos resuliados na aptidao

fisica em mulheres idosas
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kbstract - The sim of the proscst study was to asalyme the offtct of s diffencst fypes of roisance sminisg
peogramming lzcar and daly wsdultng) o= rbmscemal wngsh and fusctanral capaciy in ebderly women.
Trwery-zwa 423 yram} i 50 2 raining| irg{LP;=m12)
and daily wduliting pmgrammisg {DUF; n =10, F J cxpacity and i I werenges (HORM) wes

and afier |2 wecin o sesivmcr trainizg. The sk dcmomwsard impoovemess o wrength asd
Fusnctiomal capaciey after fhe sesismce raiming period {p 3 L5), cxccpt for thi: Beach Prom (p = 0030), i both
rom DU and 1P The Eiect Size was, apectively, bigh far DU frimed op a=d go o = 207, s timed sit
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