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RESUMO 

 

VALLE, Giovana Oliveira.; SILVA, Marianne Lucena., CIPRIANO, Graziella França. 

Perfil de funcionalidade e incapacidade de pacientes com insuficiência cardíaca 

isquêmica. 2015. Monografia (Graduação) - Universidade de Brasília, Graduação em 

Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. Brasília, 2015. 

 

Introdução: A insuficiência cardíaca (IC) caracteriza-se por apresentar um 

conjunto de alterações que contribuem para redução da capacidade funcional dos 

pacientes. A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 

é um instrumento adequado e completo para codificar domínios relacionados ao corpo na 

sua perspectiva individual, coletiva e social. Objetivo: Identificar a prevalência de 

funcionalidade e incapacidade de pacientes com IC isquêmica. Métodos: 19 pacientes 

com IC foram avaliados por uma médica e um fisioterapeuta para avaliação clínica e 

antropométrica e ecocardiograma. Após foram entrevistados para a classificação dos 

estados de funcionalidade e incapacidade utilizando todos os códigos da CIF. 

Resultados: O capítulo com maior frequência de funcionalidade para o componente 

funções do corpo foi o 3 (b3) com 40%, para estruturas do corpo foi o 8 (s8) com 23%, 

para atividades e participação foi o 3(d3) com 39% e para fatores ambientais foi o 3 (e3) 

com 21%. Os capítulos com maior frequência de incapacidade para os mesmos 

componentes foram os capítulos 4 para funções do corpo (b4) com 17,1%, 4 para 

estruturas do corpo (s4) com 16%, 6 atividades e participação (d6) 43% com  e 2 para 

fatores ambientais (e2) com 10,5%. Conclusão: Os resultados encontrados sugerem que 

os pacientes com IC são mais funcionais que incapazes. 

 

 

Palavras-chave: Classificação internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde, 

insuficiência cardíaca, funcionalidade. 
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ABSTRACT 

 

VALLE, Giovana Oliveira .; SILVA, Marianne Lucena., CIPRIANO, Graziella França. 

Functioning profile and disability of patients with ischemic heart failure. 2015. 

Monograph (Undergraduate) - University of Brasilia, Diploma in Physiotherapy, Faculty 

of Ceilândia. Brasília, 2015. 

 

BACKGROUND: Heart failure (HF) is characterized by presenting a set of changes that 

contribute to reduced functional capacity of patients. The International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF) is an appropriate and comprehensive tool for 

encoding fields related to the body in its individual, collective and social perspective. 

Objective: To identify the prevalence of functioning and disability of patients with 

ischemic heart failure. Methods: 19 patients with HF were evaluated by a doctor and a 

physical therapist for clinical and anthropometric assessment and echocardiography. 

After they were interviewed for the classification of functional states and disability using 

all the codes of the ICF. Results: The section with increased functionality frequency for 

the component functions of the body was 3 (b3) with 40% to body structures was 8 (s8) 

with 23% for activities and participation was the third (d3) with 39% and environmental 

factors was the third (e3) with 21%. Chapters with higher failure frequency for the same 

components were chapters 4 for body functions (b4) 17.1%, 4 to the body structure (S4) 

with 16% activity and participating 6 (d6) 43% and 2 to environmental factors (e2) 10.5%. 

Conclusion: The results suggest that patients with heart failure are more functional than 

incapable. 

 

 

Keywords: International classification of functioning, disability and health, heart failure, 

Functioning. 
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3 - INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca isquêmica (ICI) é uma das doenças cardiovasculares 

que gera maior número de hospitalizações ao ano no Brasil1. Atualmente estimativas 

mostram que a insuficiência cardíaca (IC) afeta mais de 5 milhões de pessoas nos EUA, 

cerca de 2% dos adultos e 10% dos idosos 2. Possui uma incidência de mais de 400.000 

novos casos diagnosticados a cada ano, e aproximadamente 1.000.000 de internações 

hospitalares 3. De acordo com o banco de dados do Sistema Único de Saúde – DATASUS, 

no Brasil, em 2010, ocorreram 264.802 internações hospitalares e 23.752 óbitos por IC, 

com taxa de mortalidade em torno de 8,97% e média de permanência hospitalar de 6,6 

dias 4. 

A IC é causada mais frequentemente por afecções miocárdicas. Esta condição 

tem dentre seus sinais e sintomas dispnéia aos esforços, ortopnéia, dispneia paroxística 

noturna, tosse, taquipnéia, dor abdominal, náuseas e vômito, aumento de volume 

abdominal, edema de membros inferiores, ganho de peso, tontura, turvação visual, 

síncope ou pré-síncope, diminuição de débito urinário e extremidades frias, queda do 

estado geral, diminuição de pressão de pulso, hipotensão arterial5. 

Em geral, os portadores de problemas cardíacos sofrem modificação em seu 

padrão de vida normal, em virtude da incapacidade para executar determinadas tarefas 

cotidianas, decorrente dos sinais e sintomas da IC (dor ou desconforto precordial, 

dispnéia, ortopnéia, palpitação, síncope, fadiga e edema)6. Esses pacientes apresentam 

dificuldade em conviver com as alterações que a doença cardíaca impõe no cotidiano e 

com os sentimentos ameaçadores que surgem em virtude das restrições a que são 

submetidos7.  

Dentre as manifestações multissistêmicas da IC, a fraqueza da musculatura 

esquelética é frequentemente encontrada, e esta alteração propicia baixos níveis de 

atividade física, redução da capacidade e independência funcional, que pode ser 

verificado pelas limitações nas atividades cotidianas, incapacidade para o trabalho e no 

estabelecimento de relações sociais. A deterioração do sistema musculoesquelético 

decorrente do processo fisiológico do envelhecimento agrava significativamente o estado 

funcional favorecendo um declínio progressivo8,9. 

 A funcionalidade e a incapacidade humanas são concebidas como uma interação 

dinâmica entre as condições de saúde (doença, trauma, lesões, distúrbios) e os fatores 
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contextuais (incluindo fatores pessoais e ambientais)10. A Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) é um instrumento adequado e completo para 

codificar domínios relacionados ao corpo na sua perspectiva individual, coletiva e social 

por meio de lista de códigos para funções e estruturas do corpo, para atividades e 

participação individual e coletiva, além de incluir lista de códigos para fatores 

ambientais11. Operacionalmente, a CIF classifica domínios relacionados à saúde e 

domínios indiretamente relacionados com a saúde. Assim, o instrumento não classifica 

os indivíduos, mas os determinantes da saúde de cada indivíduo dentro dos domínios12. 

O impacto e a interferência negativa da IC na vida das pessoas são notáveis, 

propiciando um declínio físico-funcional nesses indivíduos, assim a verificação dos 

determinantes de saúde que por meio dos domínios das funções e estruturas do corpo e 

de atividades e participação, são importantes para identificar a funcionalidade e a 

incapacidade nessa população13,14. 

A literatura tem destacado a avaliação funcional como um importante conceito 

para a compreensão do impacto da IC no dia-a-dia dos pacientes9, permitindo uma visão 

ampla do comprometimento da saúde e sequelas da doença8. 

Portanto este trabalho tem como objetivo identificar prevalência de 

funcionalidade e incapacidade dos pacientes com IC isquêmica. 

 

4 – MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudo 

 O estudo foi caracterizado como estudo descritivo do tipo observacional 

transversal.  

 

4.2 Sujeitos 

Foram avaliados 19 pacientes entre outubro de 2014 e setembro de 2015, 

acompanhados no ambulatório de IC do Instituto de Cardiologia do Distrito Federal 

IC/DF e do Programa de Extensão em Reabilitação Cardiovascular da FCE-UnB. 

 

4.3 Critérios de seleção 

Foram incluídos no estudo, pacientes de ambos os sexos, com idade entre 21 e 80 

anos e diagnóstico de IC do tipo isquêmica, classificados funcionalmente de acordo com 
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o New York Heart Association (NYHA)15 com IC estável há pelo menos um mês por 

terapia farmacológica e com fração de ejeção (FE) do ventrículo esquerdo < 40%.  Todos 

os pacientes foram submetidos à avaliação médica com história clínica, exame físico, 

avaliação da classificação funcional (NYHA), eletrocardiograma (ECG) de repouso e 

ecocardiograma transtorácico, para estabelecer a presença de critérios de exclusão.  

Foram excluídos do estudo pacientes com evidência clínica de isquemia 

miocárdica (angina, teste não-invasivo sugestivo de isquemia miocárdica),  procedimento 

de revascularização miocárdica (cirúrgica ou percutânea) ou implante de dispositivo 

(marcapasso ou cardiodesfibrilador implantável - CDI) há menos de 6 meses, internação 

por descompensação da IC há menos de 3 meses, ritmo cardíaco irregular no ECG de 

repouso, doença valvar associada, paciente em uso contínuo de oxigenoterapia e paciente 

em prática regular de exercício física há 6 meses. 

 

4.4 Protocolo do Estudo  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade de Brasília (UnB) 

e do IC/DF com parecer número 115/2010 (ANEXO B). Todos os pacientes assinaram 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A).  

Os pacientes foram avaliados por uma médica e um fisioterapeuta onde os mesmos 

eram responsáveis pela avaliação clínica e antropométrica e realização de exames de 

ecocardiograma e ergoespirométrico. 

Para a classificação dos estados de funcionalidade e incapacidade foi utilizada a 

versão abrangente da CIF, portanto todos os códigos da CIF foram avaliados. O avaliador 

teve apenas um contato com cada paciente, nessa sessão foi realizada entrevista e análise 

de exames prévios para codificação da CIF.  

Nas entrevistas foram utilizados formulários tabulados em planilhas do software 

Excel (ANEXO C), as quais possuíam lacunas para preenchimento do número de 

ocorrências correspondentes aos itens codificados por cada capítulo da CIF, conforme 

Martins et al 201011. 

Os códigos da CIF foram estabelecidos a partir dos seguintes componentes: I – 

Funções do corpo; II Estruturas do corpo; III – Atividade e Participação; IV – Fatores 

Ambientais. Os componentes I, II, e III estão relacionado com parte 1 da CIF, destinados 

a classificar funcionalidade e incapacidade, e o componente IV estão relacionados com a 

classificação dos fatores contextuais.  
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O registro do número de ocorrências para cada sujeito da amostra foi realizado 

manualmente pelo pesquisador para todos os níveis de codificação, contudo, no 

processamento dos dados, foram consideradas apenas as ocorrências de primeiro nível 

para essa classificação, sendo essas os capítulos. Cada código especificado foi 

relacionado com seu respectivo qualificador, sendo o qualificador 0- determinante de 

funcionalidade, ou seja nenhuma deficiência para aquele código. Os qualificadores de 1 

a 4- determinantes de incapacidade, classificam a presença de deficiência de ligeira a 

completa. O qualificador 8, como não especificado, quando não se podia determinar a 

presença ou não de deficiência, e o qualificador 9, não aplicável, quando o código não 

era aplicável àquele paciente, por exemplo o código b650, funções relacionadas com a 

menstruação, para pacientes homens. 

 Após a observação e entrevista em campo o pesquisador tabulou a distribuição 

de frequência do número de ocorrências para cada código, por capítulo da CIF, para 

processamento estatístico descritivo. Somou-se o total de ocorrências codificadas em 

todas as entrevistas para obter-se o cálculo das razões, sendo; nCIF/S, onde nCIF refere-

se ao número de ocorrências codificadas pela CIF e S ao tamanho da amostra. (n=19)11. 

Além dos valores apresentados em número de ocorrências, foi calculada a 

distribuição da frequência em percentagem do total de ocorrências para cada domínio dos 

componentes da CIF, permitindo assim observar a prevalência de códigos utilizados por 

domínio. 

5 – RESULTADOS 

Foram avaliados 19 pacientes com ICI, com média de idade de 52 anos (±11,46), 

sendo 14 do gênero masculino. Dentre estes pacientes, 9 apresentaram classificação 

funcional II, e o mesmo número de pacientes classificação III de acordo com a NYHA. 

A FE média foi de 35,51 (± 10,82). Estas e outras características demográficas e 

cardiovasculares estão descritas na Tabela 1. 

 

Tabela 1: Características demográficas e cardiovasculares. 

Características demográficas 

e cardiovasculares 

IC Isquêmica 

(n=19) 

 Média  Dp 

Idade 52  (11,46) 
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(Continuação da tabela 1)    

FE(%) 35,51  (10,82) 

    

 N  % 

Gênero    

Masculino 14  (73,68) 

Feminino 5  (26,31) 

    

NYHA    

I 1  (5,2) 

II 9  (47,36) 

III 9  (47,36) 

IV 0  (0) 

        
FE= fração de ejeção; NYHA= New York Heart Association; Dp= desvio padrão; IC=insuficiência cardíaca 

Foram avaliados todos os códigos, distribuídos entre os domínios dos capítulos da 

CIF, em seu primeiro nível de análise. 

Na tabela 2 têm-se os capítulos sobre Funções do corpo e Estruturas do corpo com 

seus componentes da CIF, com a razão e frequência absoluta de códigos para 

funcionalidade (F), incapacidade (I) e não especificado/não aplicável (NE/NA). 

 

Tabela 2: Distribuição de frequência das ocorrências codificadas pela CIF nos 

componentes Funções do corpo e Estruturas do corpo. 

CIF 
    IC Isquêmica- n=19   

  Códigos F % I % NA/NE % 

Funções do Corpo         

Funções mentais (b1) 109 37,57 34 8,4 7,7 63 57,80 

Funções sensoriais e dor (b2) 74 22,4 30,4 4,11 5,6 47,5 64,2 

Funções da voz e da fala (b3) 16 6,32 39,5 0 0 9,68 60,5 

Funções do aparelho cardiovascular; dos 

sistemas hematológicos e imunológicos e do 

aparelho respiratório 

(b4) 55 2,26 4,11 9,42 17 43,3 78,8 

Funções do aparelho digestivo e dos 

sistemas metabólico e endócrino 
(b5) 58 11,2 19,3 1,32 2,3 45,5 78,4 

Funções geniturinárias e reprodutivas (b6) 36 2 5,56 4,26 12 29,7 82,6 

Funções neuromusculoesqueléticas e 

relacionadas com o movimento 
(b7) 67 10,1 15,1 1,32 2 55,6 83 

Funções da pele e estruturas relacionadas (b8) 10 2,95 29,5 0 0 7,05 70,5 

         

Estruturas do Corpo         

Estrutura do sistema nervoso (s1) 34 0 0 0 0 33,9 99,8 

Olho, ouvido e estruturas relacionadas (s2) 29 3 10,3 0,1 0,2 25,9 89,5 

Estruturas relacionadas com a voz e a fala (s3) 25 4 16 0 0 21 84 

Estruturas do aparelho cardiovascular, do 

sistema imunológico e do aparelho 

respiratório 

(s4) 32 0 0 5 16 27 84 
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(Continuação da tabela 2) 

Estruturas relacionadas com o aparelho 

digestivo e com os sistemas metabólico e 

endócrino 

(s5) 18 0 0 0,1 0,6 17,8 99,4 

Estruturas relacionadas com os aparelhos 

geniturinário e reprodutivo 
(s6) 30 0 0 0,5 1,8 29,5 98,2 

Estruturas relacionadas com o movimento (s7) 86 0,16 0,18 0,11 0,1 85,7 99,7 

Pele e estruturas relacionadas (s8) 19 4,37 23 0,42 2,2 14,2 74,8 

                  
CIF= Classificação internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde; F=funcionalidade; I=incapacidade; 

NE/NA=não especificado/ não aplicável; IC= insuficiência cardíaca 

Observamos que para o componente Funções do corpo o capítulo com maior 

frequência de códigos para funcionalidade foi capítulo o 3, que corresponde a Funções da 

voz e fala (40%), já o capítulo 4, Funções do aparelho cardiovascular, dos sistemas 

hematológicos e imunológicos e do aparelho respiratório, apresentou a maior frequência 

de códigos para incapacidade (17,1%). 

Para o componente Estruturas do corpo, o capítulo com maior frequência de 

códigos para funcionalidade foi o Capítulo 8, pele e estruturas relacionadas (23%), e a 

maior frequência para incapacidade foi o capítulo 4, correspondente a Estruturas do 

aparelho cardiovascular, do sistema imunológico e do aparelho respiratório (16%). 

Na tabela 3 têm-se os capítulos sobre Atividades e participação e Fatores 

ambientais com seus componentes da CIF. 

 

Tabela 3: Distribuição de frequência das ocorrências codificadas pela CIF nos 

componentes Atividades e participação e Fatores ambientais. 

CIF 
    IC Isquêmica- n=19   

  Códigos F % I % NA/NE % 

Atividades e Participação         

Aprendizagem e aplicação do 

conhecimento 
(d1) 28 5,84 21 2,7 9,77 19 68 

Tarefas e exigências gerais (d2) 24 0 0 9 39 15 61 

Comunicação (d3) 37 14 39 1,9 5,3 21 56 

Mobilidade (d4) 82 12,1 14,8 28,3 34,5 42 51 

Auto cuidados (d5) 33 5,53 16,7 13,7 41,6 14 42 

Vida doméstica (d6) 43 0,68 1,59 18,6 43,2 24 55 

Interações e relacionamentos interpessoais (d7) 43 12,9 30 10,1 23,5 20 47 

Áreas principais da vida (d8) 28 2,47 8,83 6,2 22 19 69 

Vida comunitária, social e cívica (d9) 21 0,74 3,51 6,4 30 14 66 

         

Fatores Ambientais         

Produtos e tecnologia (e1) 55 16,7 30,4 1,47 2,68 36,79 66,89 

Ambiente natural e mudanças ambientais 

feitas pelo homem 
(e2) 41 3 7,32 4,32 10,5 34 82 

Apoio e relacionamentos (e3) 13 4,57 35,22 0,4 3,2 8 61,5 

Atitudes (e4) 14 4,42 31,58 0,6 4,5 8,95 36,9 

Serviços, sistemas e políticas (e5) 92 12,32 13,39 4,58 4,98 75,1 81,6 

                  
CIF= Classificação internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde; F=funcionalidade; I=incapacidade; 

NE/NA=não especificado/ não aplicável 
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No componente Atividades e participação observamos maior índice de 

funcionalidade no capítulo 3, Comunicação (39%), e de incapacidade no capítulo 6, 

correspondente a Vida doméstica (43%). 

Para o componente Fatores ambientais o capítulo 3, correspondente a Apoio e 

relacionamentos, foi o que apresentou maior índice de códigos para Funcionalidade 

(35,2%). Já o capítulo 2, Ambiente natural e mudanças feitas pelo homem, foi o capítulo 

com maior índice de códigos para incapacidade (10,5%). 

 

Tabela 4: Frequência dos códigos para funcionalidade nos quatro componentes da CIF 

classificada em ordem decrescente. 

CIF 
  IC Isquêmica- n=19 

  Qualificadores F % 

Funções do 

Corpo 

Funções da voz e da fala (b3) 16 6,32 40 

Funções mentais (b1) 109 37,57 34 

Funções sensoriais e dor (b2) 74 22,4 30 

      

Estruturas 

do Corpo 

Pele e estruturas relacionadas (s8) 19 4,37 23 

Estruturas relacionadas com a voz e a fala (s3) 25 4 16 

Olho, ouvido e estruturas relacionadas (s2) 29 3 10,3 

      

Atividades e 

Participação 

Comunicação (d3) 37 14 39 

Interações e relacionamentos interpessoais (d7) 43 12,9 30 

Aprendizagem e aplicação do 

conhecimento 
(d1) 28 5,84 21 

      

Fatores 

Ambientais 

Apoio e relacionamentos (e3) 13 4,57 35,2 

Atitudes (e4) 14 4,42 31,6 

Produtos e tecnologia (e1) 55 16,7 30,4 

            
          CIF= Classificação internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde; F=funcionalidade 

 

Nas tabelas 4 e 5, notamos a frequência dos códigos para funcionalidade e 

incapacidade por ordem decrescente de capítulos nos quatro componentes da CIF.  No 

componente Funções do corpo, observamos que o capítulo Funções mentais aparece tanto 

para funcionalidade quanto para incapacidade, isso ocorre também para os capítulos Pele 

e estruturas relacionadas do componente Estruturas do corpo e para o capítulo Atitudes 

do componente Fatores ambientais. 
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Tabela 5: Frequência dos códigos para incapacidade nos quatro componentes da CIF 

classificada em ordem decrescente. 

CIF 
 IC Isquêmica- n=19 

  Códigos I % 

Funções do 

Corpo 

Funções do aparelho cardiovascular; dos sistemas 

hematológicos e imunológicos e do aparelho respiratório 
(b4) 55 9,42 17,1 

Funções geniturinárias e reprodutivas (b6) 36 4,26 11,8 

Funções mentais (b1) 109 8,4 7,73 

      

Estruturas do 

Corpo 

Estruturas do aparelho cardiovascular, do sistema imunológico 

e do aparelho respiratório 
(s4) 32 5 16 

Pele e estruturas relacionadas (s8) 19 0,42 2,2 
Estruturas relacionadas com os aparelhos geniturinário e 

reprodutivo 
(s6) 30 0,5 1,8 

      

Atividades e 

Participação 

Vida doméstica (d6) 43 18,6 43 

Auto cuidados (d5) 33 13,7 42 
Tarefas e exigências gerais (d2) 24 9 39 

      

Fatores 

Ambientais 

Ambiente natural e mudanças ambientais feitas pelo homem (e2) 41 4,32 10,5 

Serviços, sistemas e políticas (e5) 92 4,58 4,98 

Atitudes (e4) 14 0,6 4,5 

            
CIF= Classificação internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde; I=incapacidade 

 

6 – DISCUSSÃO 

 A CIF aparece como uma ferramenta promissora no cenário da reabilitação; 

entretanto ainda são poucos os estudos relacionados à classificação, principalmente no 

Brasil16, e não foram encontrados trabalhos que utilizem a CIF como ferramenta para 

avaliação de pacientes com IC. 

Na IC sistólica, ocorre perda da capacidade contrátil do miocárdio. No nosso 

estudo a maioria dos pacientes apresentou FE diminuída. Na maioria das vezes, a 

disfunção sistólica provoca dilatação ventricular, conhecida como cardiopatia dilatada, e 

tem como marco a redução significativa da fração de ejeção17. Para os componentes 

Funções do corpo e Estruturas do corpo encontramos resultados esperados de 

incapacidade, já que é característica da própria doença alterações na função e estrutura do 

aparelho cardiovascular18. 

No componente Funções do corpo o capítulo com segunda maior frequência 

para incapacidades foi o 6, Funções geniturinárias e reprodutivas, mostrando que esses 

pacientes tem um grande impacto na área sexual, principalmente com respeito a fadiga, 

que é um importante sintoma da IC6. 

Para esses componentes os pacientes apresentaram maior grau de 

funcionalidade nos capítulo 3, Funções da voz e da fala, e capítulo 8, Pele e estruturas 
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relacionadas, sugerindo que essas funções e estruturas podem ser pouco afetadas pela 

doença. 

No componente Atividades e participação os capítulos que apresentaram maior 

grau de incapacidade, foram o 6, 5 e 2, respectivamente Vida doméstica, Auto cuidados 

e Tarefas e exigência gerais, principalmente no que diz respeito à fadiga e dispnéia 

durante as atividades, mostrando o quanto esses sintomas interferem na realização das 

tarefas de vida diária desses pacientes. Santos et al 2009, avaliou simultaneamente os 

efeitos dos indicadores clínicos da IC na qualidade de vida e encontrou importante relação 

entre a função pulmonar diminuída e a QV dessa população, isso pode ser atribuídos a 

fatores musculares, o que pode explicar os sintomas de falta de ar e a redução da 

capacidade de exercício18. 

Scattolin et al 2007, estudou a correlação entre instrumentos de qualidade de 

vida relacionada á saúde e independência funcional em idosos com IC e encontrou 

moderada correlação entre a subescala motora e total da MIF (Medida de independência 

funcional) e todas as dimensões do MLHFQ (Minnesota Living With Failure 

Questionnaire), sugerindo que melhores índices de independência funcional podem levar 

á melhor QV relacionada a saúde9. 

Já no componente Fatores ambientais o grau de incapacidade no capítulo 2, 

demonstrou que as alterações climáticas são componentes que podem trazer dificuldades 

para esses pacientes, já que aumentam seu desconforto físico. 

O maior grau de funcionalidade no capítulo 3, Comunicação, seguido do 

capítulo 7, Interações e relacionamentos interpessoais, do componente Atividades e 

participação, sugerem que esses pacientes, apesar das dificuldades, continuam em contato 

com a comunidade e recebem apoio familiar, pois o maior índice de funcionalidade para 

o componente Fatores ambientais foi o do capítulo 3, referente a Apoio e relacionamentos, 

já que esses pacientes relatam ter mais atenção familiar após o advento da IC.  

A literatura relata, que quanto maior a classificação funcional pela NYHA, 

menor a funcionalidade, independentemente dos valores da FE do ventrículo esquerdo19. 

Em nosso estudo os pacientes apresentaram NYHA II e III, apresentando uma melhor 

funcionalidade, além disso, a CIF avalia outros aspectos além da função orgânica, os 

quais, provavelmente, foram mais impactantes na qualidade vida e função desses 

pacientes, do que as próprias  manifestações e  repercussões fisiológicas da doença.  

Entretanto houve um grande índice de eventos classificados como não 

especificados/ não aplicáveis, isso se deu pelo fato de a CIF ser um instrumento com um 
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grande número de eventos passiveis de serem codificados, o que exige do examinador um 

tempo grande para sua aplicação, em nosso estudo o examinador teve apenas uma sessão 

para aplicar o instrumento. Outro fator importante foi a falta de um espaço/ consultório 

para aplicação do instrumento, o que inviabilizou a realização de testes específicos, como 

por exemplo, teste de força muscular, inviabilizando assim a codificação de alguns 

eventos, assim como a falta de acesso ao prontuário completo desses pacientes. Esses 

fatores podem modificar consideravelmente a frequência de códigos para funcionalidade 

e incapacidade. 

 

7 – CONCLUSÃO 

 Com esse estudo podemos concluir que, apesar das dificuldades enfrentadas 

pelos   pacientes com   IC estudados, estes se apresentaram mais funcionais que 

incapazes. 

 

8 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Em nossa análise foram encontrados resultados que podem ser relevantes para o 

prognóstico e consequente reabilitação individualizada de pacientes com ICI. Porém o 

grande número de eventos não aplicáveis e não especificados, que se deu pelo tempo 

reduzido para entrevista, a falta de um local apropriado para realização de testes 

específicos e a falta de acesso ao prontuário completo dos pacientes, são fatores que 

podem influenciar no resultado final do estudo. Assim faz-se necessário outros estudos 

que contemplem as limitações apresentadas, assim como uma avaliação multiprofissional 

para uma classificação mais completa pela CIF. 
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10 – ANEXOS 

ANEXO A – NORMAS DA REVISTA BRASILEIRA DE FISIOTERAPIA 

Escopo e política 

O Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT) publica artigos originais de 

pesquisa, revisões e comunicações breves, cujo objeto básico de estudo refere-se ao 

campo de atuação profissional da Fisioterapia e Reabilitação, veiculando estudos clínicos, 

básicos ou aplicados sobre avaliação, prevenção e tratamento das disfunções de 

movimento. 

O conselho editorial do BJPT compromete-se a publicar investigação científica de 

excelência, de diferentes áreas do conhecimento. 

O BJPT segue os princípios da ética na publicação contidos no código de conduta 

do Committee on Publication Ethics (COPE). 

O BJPT publica os seguintes tipos de estudo, cujos conteúdos devem manter 

vinculação direta com o escopo e com as áreas descritas pela revista: 

 

a) Estudos observacionais: estudos que investigam relação(ões) entre 

variáveis de interesse relacionadas ao escopo e às áreas do BJPT, sem 

manipulação direta (ex: intervenção). Estudos observacionais incluem estudos 

transversais, de coorte e caso-controle. 
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 Aspectos éticos e legais 

A submissão do manuscrito ao BJPT implica que o trabalho não tenha sido 

submetido simultaneamente a outro periódico. Os artigos publicados no BJPT são de 

acesso aberto e distribuídos sob os termos do Creative Commons Attribution Non-

Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/deed.pt_BR), que 

permite livre uso não comercial, distribuição e reprodução em qualquer meio, desde que 

a obra original esteja devidamente mantida. A reprodução de parte(s) de um manuscrito, 

mesmo que parcial, incluindo tradução para outro idioma, necessitará de autorização 

prévia do editor. 

Os autores devem citar os créditos correspondentes. Ideias, dados ou frases de 

outros autores, sem as devidas citações e que sugiram indícios de plágio, estarão sujeitas 

às sanções conforme código de conduta do COPE. 

Quando parte do material tiver sido apresentada em uma comunicação preliminar, 

em simpósio, congresso etc., deve ser citada a referência da apresentação como nota de 

rodapé na página de título. 

O uso de iniciais, nomes ou números de registros hospitalares dos pacientes devem 

ser evitados. Um paciente não poderá ser identificado por fotografias, exceto com 

consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original no momento da 

submissão. 

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrões éticos 

estabelecidos pelo Comittee on Publication Ethics (COPE) e aprovados por um Comitê 

de Ética Institucional. Para os experimentos em animais, devem-se considerar as 

diretrizes internacionais (por exemplo, a do Committee for Research and Ethical Issues 

of the International Association for the Study of Pain, publicada em PAIN, 16:109-110, 

1983). 

Reserva-se ao BJPT o direito de não publicar trabalhos que não obedeçam às 

normas legais e éticas estabelecidas para pesquisas em seres humanos e experimentos em 

animais. 

 

Forma e apresentação do manuscrito 

Manuscritos originais 

O BJPT considera a submissão de manuscritos originais com até 3.500 palavras 

(excluindo-se página de título, resumo, referências, tabelas, figuras e legendas). 

Informações contidas em anexo(s) serão computadas no número de palavras permitidas. 
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O manuscrito deve ser escrito preferencialmente em inglês. Quando a qualidade 

da redação em inglês comprometer a análise e a avaliação do conteúdo do manuscrito, os 

autores serão informados. 

Recomenda-se que os manuscritos submetidos/traduzidos para o inglês venham 

acompanhados de certificação de revisão por serviço profissional de editing and 

proofreading. Tal certificação deverá ser anexada à submissão. Sugerem-se os seguintes 

serviços abaixo, não excluindo outros: 

 American Journal Experts (http://www.journalexperts.com); 

 Scribendi (www.scribendi.com); 

 Nature Publishing Groups Language Editing 

(https://languageediting.nature.com/login). 

Antes do corpo do texto do manuscrito (i.e., antes da introdução), deve-se incluir 

uma página de título e identificação, palavras-chave, o abstract/resumo e citar os pontos-

chave do estudo. No final do manuscrito, devem-se inserir as referências, tabelas, figuras 

e anexos (se houver). 

Título e identificação 

O título do manuscrito não deve ultrapassar 25 palavras e deve apresentar o 

máximo de informações sobre o trabalho. Preferencialmente, os termos utilizados no 

título não devem constar da lista de palavras-chave. 

A página de identificação do manuscrito deve conter os seguintes dados: Título 

completo e título resumido: com até 45 caracteres, para fins de legenda nas páginas 

impressas; 

Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiúsculas, sem titulação, 

seguidos por número sobrescrito (expoente), identificando a afiliação 

institucional/vínculo (unidade/instituição/cidade/ estado/ país). Para mais de um autor, 

separar por vírgula; 

Autor de correspondência: indicar o nome, endereço completo, e-mail e telefone 

do autor de correspondência, o qual está autorizado a aprovar as revisões editoriais e 

complementar demais informações necessárias ao processo; 

Palavras-chave: termos de indexação ou palavras-chave (máximo seis) em 

português e em inglês. 

Abstract/Resumo 

Uma exposição concisa, que não exceda 250 palavras em um único parágrafo, em 

português (resumo) e em inglês (abstract), deve ser escrita e colocada logo após a página 
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de título. Referências, notas de rodapé e abreviações não definidas não devem ser usadas 

no resumo/abstract. O resumo e o abstract devem ser apresentados em formato 

estruturado. 

Pontos-chave (Bullet points)  

Em uma folha separada, o manuscrito deve identificar de três a cinco frases que 

capturem a essência do tema investigado e as principais conclusões do artigo. Cada ponto-

chave deve ser redigido de forma resumida e deve informar as principais contribuições 

do estudo para a literatura atual, bem como as suas implicações clínicas (i.e., como os 

resultados podem impactar a prática clínica ou investigação científica na área de 

Fisioterapia e Reabilitação). Esses pontos deverão ser apresentados em uma caixa de texto 

(i.e., box) no início do artigo, após o abstract. Cada um dos pontos-chave deve ter, no 

máximo, 80 caracteres, incluindo espaços, por itens. 

Introdução 

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente problematizado, 

explicitar as relações com outros estudos da área e apresentar justificativa que sustente a 

necessidade do desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s) do estudo 

e hipótese(s), caso se aplique.  

Método 

Consiste em descrever o desenho metodológico do estudo e apresentar uma 

descrição clara e detalhada dos participantes do estudo, dos procedimentos de coleta, 

transformação/redução e análise dos dados de forma a possibilitar reprodutibilidade do 

estudo. Para ensaios clínicos, o processo de seleção e alocação dos participantes do estudo 

deverá estar organizado em fluxograma, contendo o número de participantes em cada 

etapa, bem como as características principais (ver modelo do fluxograma CONSORT). 

Quando pertinente ao tipo de estudo, deve-se apresentar o cálculo amostral 

utilizado para investigação do(s) efeito(s). Todas as informações necessárias para a 

justificativa do tamanho amostral utilizado no estudo devem constar do texto de forma 

clara. 

Devem ser descritas as variáveis dependentes e independentes; deve-se informar 

se os pressupostos paramétricos foram atendidos; especificar o programa computacional 

usado na análise dos dados e o nível de significância adotado no estudo e especificar os 

testes estatísticos aplicados e sua finalidade. 

Resultados 
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Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados pertinentes devem 

ser reportados utilizando texto e/ou tabelas e/ou figuras. Não se devem duplicar os dados 

constantes em tabelas e figuras no texto do manuscrito. 

Os resultados devem ser apresentados por meio de medidas de tendência e 

variabilidade (por ex: média (DP), evitar média±DP) em gráficos ou tabelas 

autoexplicativas; apresentar medidas da magnitude (por ex: tamanho do efeito) e/ou 

precisão das estimativas (por ex: intervalos de confiança); relatar o poder de testes 

estatísticos não significantes. 

Discussão 

O objetivo da discussão é interpretar os resultados e relacioná-los aos 

conhecimentos já existentes e disponíveis na literatura, principalmente àqueles que foram 

indicados na introdução. Novas descobertas devem ser enfatizadas com a devida cautela. 

Os dados apresentados no método e/ou nos resultados não devem ser repetidos. 

Limitações do estudo, implicações e aplicação clínica para as áreas de Fisioterapia e 

Reabilitação deverão ser explicitadas. 

Referências 

O número recomendado é de 30 referências, exceto para estudos de revisão da 

literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas referências que não sejam acessíveis 

internacionalmente, como teses e monografias, resultados e trabalhos não publicados e 

comunicação pessoal. As referências devem ser organizadas em sequência numérica de 

acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os 

Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, 

elaborados pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas – ICMJE. 

Os títulos de periódicos devem ser escritos de forma abreviada, de acordo com a 

List of Journals do Index Medicus. As citações das referências devem ser mencionadas 

no texto em números sobrescritos (expoente), sem datas. A exatidão das informações das 

referências constantes no manuscrito e sua correta citação no texto são de 

responsabilidade do(s) autor(es). 

Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 

Tabelas, Figuras e Anexos. 

As tabelas e figuras são limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serão computados 

no número de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de tabelas, figuras e anexos já 

publicados, os autores deverão apresentar documento de permissão assinado pelo autor 

ou editores no momento da submissão.  
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Para artigos submetidos em língua portuguesa, a(s) versão(ões) em inglês da(s) 

tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas legendas deverão ser anexadas no sistema 

como documento suplementar. 

- Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindíveis, evitando-se 

tabelas muito longas (máximo permitido: uma página, tamanho A4, em 

espaçamento duplo), devem ser numeradas, consecutivamente, com algarismos 

arábicos e apresentadas no final do texto. Não se recomendam tabelas pequenas 

que possam ser descritas no texto. Alguns resultados simples são mais bem 

apresentados em uma frase e não em uma tabela. 

- Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em 

algarismos arábicos na ordem em que aparecem no texto. Informações constantes 

nas figuras não devem repetir dados descritos em tabela(s) ou no texto do 

manuscrito. O título e a(s) legenda(s) devem tornar as tabelas e figuras 

compreensíveis, sem necessidade de consulta ao texto. Todas as legendas devem 

ser digitadas em espaço duplo, e todos os símbolos e abreviações devem ser 

explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C etc.) devem ser usadas para identificar 

as partes individuais de figuras múltiplas. 

Se possível, todos os símbolos devem aparecer nas legendas; entretanto 

símbolos para identificação de curvas em um gráfico podem ser incluídos no corpo 

de uma figura, desde que não dificulte a análise dos dados. As figuras coloridas 

serão publicadas apenas na versão on-line. Em relação à arte final, todas as figuras 

devem estar em alta resolução ou em sua versão original. Figuras de baixa 

qualidade não serão aceitas e podem resultar em atrasos no processo de revisão e 

publicação. 

- Agradecimentos: devem incluir declarações de contribuições 

importantes, especificando sua natureza. Os autores são responsáveis pela 

obtenção da autorização das pessoas/instituições nomeadas nos agradecimentos. 

Comunicações breves ou short comunication: O BJPT publicará um short 

communication por número (até seis por ano), e a sua formatação é semelhante à do artigo 

original, com 1200 palavras, até duas figuras, uma tabela e dez referências bibliográficas. 
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ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO C- CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE FUNCIOMALIDADE, 

INCAPACIDADE E SAÚDE 
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11 - APÊNDICES 

11.1 APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Prezado:  

 

O presente termo tem por objetivo esclarecer e solicitar seu consentimento para a 

participação no projeto de pesquisa intitulado: “Uso de Biotecnologia em Insuficiência 

Cardíaca e os efeitos de Cinco semanas de Mioestimulação Elétrica”, a ser 

desenvolvido pela doutoranda em Ciências e Tecnologia da Saúde, pela Universidade de 

Brasília, Marianne Lucena da Silva sob orientação do Prof. Orientador – Gerson Cipriano 

Júnior.  

O objetivo geral desta pesquisa é avaliar os efeitos de um programa domiciliar de 

cinco semanas com estimulação elétrica, em pacientes com Insuficiência Cardíaca. As 

avaliações serão realizadas na Faculdade de Fisioterapia da Faculdade de Ceilândia da 

Universidade de Brasília (UnB -FCE) e no Instituto de Cardiologia de Brasília (IC-DF). 

 A coleta não apresentará riscos aos indivíduos com Insuficiência Cardíaca, uma 

vez que eles serão acompanhados por um médico em todas as avaliações tanto de 

ergoespirometria quanto no isocinético. Para coleta de sangue, foi assegurada utilização 

de agulhas descartáveis e que as coletas são pouco invasivas e serão realizadas por 

profissional competente, utilizando todos os cuidados e proteção necessários, exigidos 

pela Agencia Nacional de Vigilância Sanitária. 

Os benefícios em se realizar esta pesquisa estão relacionados a ampliar o número 

de pesquisas sobre a reabilitação no indivíduo com Insuficiência Cardíaca e sobre o uso 

da estimulação elétrica na melhora do tratamento dessa população. 

Assim, declaro que recebi de forma clara e objetiva todas as explicações pertinentes 

ao projeto e que todos os dados a meu respeito serão confidenciais e poderão ser utilizados 

para fins acadêmicos. Compreendo que neste estudo, as medições e demais 

procedimentos serão feitos em mim com acompanhamento médico adequado e fui 

informado de que posso me retirar do estudo a qualquer momento sem nenhuma restrição.  

Maiores informações pelo telefone (61) 84973989 

Declaro que estou ciente das informações contidas no presente termo e concordo com a 

participação neste projeto.  

Responsável: _________________________________________________________  

RG: _________________________  
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Assinatura ( pesquisador executor):  

_________________________________________  

Assinatura do professor responsável  

________________________________________  

Brasília, ___ de _______________201__ 

Documento baseado na resolução 196/1996 do Conselho Nacional da Saúde, do 

Ministério da Saúde, publicado no Diário Oficial 201,16/96 

 


