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RESUMO

CHIODELLI, G. C.; MAYER, A. F. Relacao da forca muscular respiratéria e
periférica com a limitacao nas atividades de vida diaria em pacientes com
insuficiéncia cardiaca. 2009. 60f. Dissertagdo. (Mestrado em Ciéncias do
Movimento Humano. Area: Atividade Fisica e Saude) - Universidade do Estado
de Santa Catarina, Programa de pés Graduacdo em Educacdo Fisica e
Fisioterapia. Floriandpolis, 2011.

Intruducao: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é a via final de muitas doencas,
representando assim, um importante problema de saude publica. A reducao
expressiva de forca muscular se faz presente nessa populacdo, normalmente
associada a perdas de massa muscular determinadas pela sindrome, gerando
sintomas comuns como fadiga e dispnéia, reduzindo sua capacidade de
executar as atividades da vida diaria. O objetivo deste estudo foi verificar a
relacdo das forcas musculares respiratéria e periférica com a limitacao nas
atividades de vida diaria em pacientes com insuficiéncia cardiaca.

Método: Nove sujeitos com diagnéstico de Insuficiéncia Cardiaca, com média
de idade de 52,5(6), classe funcional Il e Ill (NYHA) e FEVE de 25(8)%,
recrutados no Ambulatério de Miocardiopatias do Instituto de Cardiologia de
Santa Catarina, foram avaliados quanto a: funcdo pulmonar, medidas
antropométricas, pressdo muscular inspiratéria (PImax) e expiratéria (PEmax),
forca muscular de membros inferiores (FMMI), e de membros superiores
(FMMS), tempo despendido no teste de AVD Gilittre (TGlittre), distancia
percorrida no teste da caminhada de seis minutos (TC6min), escores de
dispnéia (Medical Research Council- MRC e London Chest Activity of Daily
Living- LCADL) e qualidade de vida (Minessota Living with Heart Failure
Questionnaire - MLHFQ) .

Resultados: A FMMI da amostra foi 29,7(6) kgf; 70,9(18)% do previsto, e a
FMMS foi 354(87)N; 96,1(16)% do previsto. A PImax foi de 69,4(26); 65,6(22)%
do previsto e a PEmax foi de 94,1(16); 78,4(26)% do previsto. O tempo médio
do TGlittre foi 4,9(1,3)min e a distancia no TC6min foi 417,6(97), que
correspondeu a 80,4(17)% do previsto. O TGlittre mostrou forte correlagdo com
a FMMI (r=-0,82 e p=0,06) e com o TC6min (r= -0,81 e p= 0,008), nado
apresentando associacdo com as demais forgcas musculares. O dominio
atividades domésticas da LCADL se correlacionou com distancia do TC6min
(r=-0,79 e p= =0,01). A FMMS apresentou correlacao significante com a PImax
(r=0,76 e p=0,01) e com a FMMI (r=0,70 e p=0,03).

Conclusao: Os resultados do presente estudo mostraram que os pacientes
com IC estudados apresentam reducdo de forca muscular inspiratéria,
expiratéria e de membros inferiores. A forca de membros inferiores mostrou
estar fortemente relacionada a limitagéo nas AVD.

Palavras Chaves: Insuficiéncia Cardiaca Cronica, Forgca muscular e Atividades
Cotidianas



ABSTRACT

CHIODELLI, G. C.; MAYER, A. F. Relationship of respiratory muscle
strength and peripheral with limitations in activities of daily living in
patients with heart failure. 2009. 60f. Dissertagdo. (Mestrado em Ciéncias do
Movimento Humano. Area: Atividade Fisica e Saude) - Universidade do Estado
de Santa Catarina, Programa de pés Graduacdo em Educacdo Fisica e
Fisioterapia. Floriandpolis, 2011.

Background: Heart failure (HF) is the final of many diseases, thus representing
an important public health problem. A significant reduction in muscle strength is
present in this population, usually associated with loss of muscle mass
determined by the syndrome generating common symptoms like fatigue and
dyspnea, reducing their ability to perform activities of daily living. The aim of this
study was to examine the relation between respiratory and peripheral muscle
strength with limitations in activities of daily living in patients with heart failure.
Method: Nine subjects with a diagnosis of heart failure, mean age 52.5 (6)
functional class Il and Ill (NYHA), LVEF 25 (8)%, recruited in the Outpatient
Cardiomyopathies of Cardiology Institute of Santa Catarina, were evaluated for:
pulmonary function, anthropometric measurements, inspiratory muscle pressure
(MIP) and expiratory (MEP) muscle strength of lower limbs (FMMI) and upper
(FMMS), time spent in testing AVD Glittre (TGlittre), six-minute walk distance
(6MWT), scores of dyspnea (Medical Research Council-MRC and the London
Chest Activity of Daily Living-LCADL) and quality of life (Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire - MLHFQ).
Results: The sample was FMMI 29.7 (6) kgf, 70.9 (18)% predicted, and FMMS
was 354 (87) N, 96.1 (16)% predicted. The MIP was 69.4 (26) 65.6 (22)% of
predicted and MEP was 94.1 (16) 78.4 (26)% predicted. The mean time from
TGlittre was 4.9 (1.3) min and the distance in the 6MWT was 417.6 (1997),
which corresponded to 80.4 (17)% predicted. The TGlittre showed strong
correlation with FMMI (r =- 0.82, p = 0.06) and 6MWT (r = -0.81, p = 0.008),
showing no association with other muscle forces. The domain of housework
LCADL correlated with 6MWT distance (r =- 0.79, p = = 0.01). The FMMS
showed significant correlation with MIP (r = 0.76 and p = 0.01) and the FMMI (r
=0.70 and p = 0.03).

Conclusion: The results of this study showed that patients with HF have
reduced inspiratory, expiratory and lower limb muscle strength. The strength of
lower limbs was shown to be strongly related to ADL limitation.

Keywords: Chronic Heart Failure, Muscle strength and Daily Activities.
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1 INTRODUCAO

1.1 TEMA E PROBLEMA DE PESQUISA

A insuficiéncia cardiaca (IC) pode ser definida como uma sindrome
clinica na qual uma desordem estrutural ou funcional do coragdo leva a
diminuicdo da capacidade do ventriculo de ejetar ou encher-se de sangue nas
pressbes de enchimento fisiolégicas, dessa forma resultando em fadiga
prematura, dispnéia e edema. (Ill DIRETRIZ BRASILEIRA DE INSUFICIENCIA
CARDIACA, 2009, FELKER et al, 2003).

A IC é a via final de muitas doencas, representando assim, um
importante problema de saude publica, considerando a crescente prevaléncia
da doenca e os altos indices de hospitalizacbes associados a alta
morbimortalidade. Os maus habitos de vida, como dieta inadequada, aumento
do hébito de fumar, sedentarismo e obesidade, acarretam o desenvolvimento
de doencas como hipertensao arterial, diabetes e doenca arterial coronariana.
(YUSUF et al, 2001, GUIMARAES et al., 2002)

Segundo o DATASUS (2008), existe cerca de 6,4 milhdes de pacientes
com IC no Brasil. As doencas cardiovasculares foram consideradas a terceira
causa de internagdes no SUS, com 1.156.136 hospitalizagdes, somente no ano
de 2007. A incidéncia da IC aumenta com a idade, sendo de 75% nos homens e
85% nas mulheres apés 65 anos (HALDEMAN et al., 1999). A mortalidade
oscila em torno de 40 % para pacientes com classe funcional (CF) IV da New
York Heart Association (NYHA), quando adequadamente tratados
(GUIMARAES et al., 2002).

Com a evolugcao da doenca, os principais sintomas encontrados em
pacientes com IC, sdo a dispnéia e a fadiga, principalmente tratando-se de
pacientes com CF Ill e IV (RUSSEL et al., 1998). Tais sintomas acabam
limitando a capacidade de executar exercicios fisicos e até mesmo de realizar

as atividades da vida diaria (AVD), podendo levar a uma maior inatividade
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prejudicando ainda mais sua fung¢ao cardiovascular (COATS, 2001; SEO et al,
2010)

Estes sintomas estao associados a alteracdes histoldégicas e metabdlicas
periféricas, comumente encontradas nesses pacientes. A redugdo de forca
muscular se faz presente e ja bem documentada nessa populacao,
normalmente associada a perda de massa muscular determinada pela
sindrome. Esta reducao aparece na musculatura esquelética tanto em membros
inferiores como em membros superiores acarretando uma maior dificuldade de
realizar suas AVD e uma maior intolerancia ao exercicio (GOSKER et al, 2002).

A disfuncdo da musculatura respiratéria, como a redugdo da forca
muscular inspiratéria, também é uma conseqiiéncia da IC, sendo apresentada
como um dos principais fatores que limitam a capacidade funcional destes
individuos. (OPASICH et al, 1999, MEYER et al, 2001, MOSTERD et al, 2004).

A limitacdo fisica decorrente da IC acaba por fazer com que esses
pacientes realizem menos atividades cotidianas e as modifiquem (COATS,
2008; JEHN et al, 2009), a fim de adaptarem-se as limitagdes fisicas e
psicossociais decorrentes da progressdo desta sindrome. Desta forma, a
medida que a doenca avanga, tarefas que anteriormente pareciam simples
passam a desencadear sintomas limitantes (ZAMBROSKI et al, 2005).

Os testes comumente utilizados para verificar a funcionalidade de
pacientes com IC sdo muito preditivos em relacdo a gravidade da doenca e o
nivel de condicionamento dessa populacdo, mas acabam por leva-los préximo a
capacidade maxima de exercicio, 0 que pode nao corresponder a demanda
utilizada para realizar as AVD (GUIMARAES et al, 2008). O teste TGlittre
(TGlittre), utilizado para avaliar a capacidade de execucao das AVD, aparece
como uma opgao viavel de avaliagdo, visto que fornece dados adicionais sobre
as limitacdes das AVD pois apresenta ndo somente movimentos com membros
inferiores, mas também com superiores, tendo mostrado uma boa aplicabilidade
quando utilizado com pacientes com |IC (VALADARES, 2008).

Existe uma lacuna na literatura em relacédo a qual a influéncia da reducao
da forga muscular periférica de membros superiores, de membros inferiores e
da forca muscular respiratéria na limitacao para realizacdo das AVD. Muito é
estudado com relacdo a capacidade funcional de pacientes com IC, mas a real
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influéncia do enfraquecimento muscular nas suas atividades cotidianas ainda foi
pouco investigada. Conhecer esta relacdo € de suma importancia para que se
adote a terapéutica mais adequada no acompanhamento da evolucdo da
doenca desses pacientes e na promocado de sua qualidade de vida. Sendo
assim, formulou-se o seguinte problema: qual a relagdo das forcas musculares
periférica e respiratdéria com a capacidade de realizacao das atividades de vida

diaria em pacientes com insuficiéncia cardiaca?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a relacao entre as forcas musculares periférica e respiratoria e a

limitagdo nas atividades de vida didria em pacientes com insuficiéncia cardiaca.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Verificar se ha relagdo entre forca muscular respiratéria e periférica e a
distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos;

- Verificar se ha relagédo entre limitagdo auto-relatada nas AVD e teste de AVD e
a distancia percorrida no teste da caminhada de 6 minutos;

- Verificar se ha relagao entre forca muscular respiratéria e periférica e limitacao
nas AVD e a gravidade predita pela FEVE;

- Verificar se ha relacao entre a limitagao nas AVD e a funcao pulmonar, e
dados antropométricos;
- Verificar se ha relacao entre forca muscular respiratoria e periférica e a funcao

pulmonar, e dados antropométricos;



18

3 JUSTIFICATIVA

Ja é bem conhecido que a dispnéia e a fadiga aparecem como alguns
dos principais sintomas em pacientes portadores de IC (RUSSEL et al., 1998), e
que sao fatores limitantes na execucao de exercicios fisicos e até mesmo de
realizacdo das AVD desses individuos, podendo levar a uma maior inatividade e
consequentemente, prejudicar sua funcao cardiovascular e muscular.

Dessa forma, avaliar e apontar as limitacdes fisicas do paciente com IC,
possibilita uma melhor investigacdo sobre as possiveis causas que
desencadeiam a fadiga e dispnéia durante as AVD. Isto torna-se indispensavel
para se ter um bom acompanhamento da evolucdo da doencga e permite que
haja um planejamento mais aprimorado das estratégias terapéuticas que
otimizam sua capacidade funcional.

Apesar dos grandes avancos na terapéutica farmacoldégica e nao
farmacolégica, os sintomas provocados pela IC ainda persistem, principalmente
a limitacdo da capacidade funcional, gerando piora na qualidade de vida.
(DRACUP et al., 1992). Medidas nao-farmacoldgicas e a busca por avaliagbes e
terapéuticas que visem tratar esse paciente de forma cada vez mais especifica,
devem ser exaustivamente aplicadas como primeira linha de acdo em pacientes
com cardiopatia crénica, por meio de modificacdes no estilo de vida, com
énfase na pratica regular de exercicio fisico, dessa forma atenuando as
diversas alteracées periféricas deletérias para os individuos com IC (lll
DIRETRIZ BRASILEIRA DE INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA, 2009).

Alteracdes periféricas, como a diminuicao da forga muscular periférica e
respiratéria, estao presentes em individuos com IC, mas ainda observa-se uma
caréncia de estudos que demonstrem em que grau essas alteracées interferem
nas limitagées para realizagcdo das AVD, sendo que esse € um fator relevante,
uma vez que estéa relacionado com a qualidade de vida destes pacientes (TOTH
et al, 2006; CLARK, 2006).
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Conhecer a influéncia da forgca muscular periférica e respiratéria na
capacidade funcional, e seu impacto nas AVD utilizando um teste especifico
para isso, proporcionara um acompanhamento mais amplo da doenca, dessa
forma possibilitando a escolha de uma avaliacdo mais especifica e uma
terapéutica mais adequada direcionada aos fatores mais comprometidos pela
doenca em cada individuo.
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4 HIPOTESES

3.1 H1- HIPOTESE ALTERNATIVA

As forcas dos musculos periférico e respiratério estdo relacionadas a
limitagdo nas atividades de vida diaria de pacientes com insuficiéncia cardiaca.

3.2 HO- HIPOTESE NULA

As forcas dos musculos periférico e respiratério nao estao relacionadas a
limitagdo nas atividades de vida diaria de pacientes com insuficiéncia cardiaca.

5 FUNDAMENTACAO TEORICA

5.1 FISIOPATOLOGIA DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A IC caracteriza-se por uma sindrome que resulta de fatores tanto
estruturais como funcionais do coracao, diminuindo a capacidade de ejecédo e
enchimento ventricular (Ill DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA CARDIACA, 2009).
Como manifestagdes clinicas comuns, temos a intolerancia ao exercicio, fadiga
e a dispnéia, que estdo presente em pelo menos 50% dos pacientes com
disfuncao ventricular esquerda (DALL’AGO et al, 2005)

A IC normalmente advém de outros quadros patologicos, tais como
hipertensdo arterial sustentada, infarto do miocéardio, quadros de isquemia
associada com doenca arterial coronariana, insuficiéncia ou estenose valvular,

miocardite devido a agentes infecciosos, mas formagcdes congénitas,
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cardiomiopatia hipertréfica e dilatada (Il DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA
CARDIACA, 2009). A perfusdo tecidual inapropriada, decorrente da redugéo do
débito cardiaco, manifesta-se inicialmente durante o exercicio, e com a
evolugdo da doenca, passa a acontecer também em repouso (GUIMARAES et

al., 2002). O quadro 1 demonstra as principais etiologias e fatores precipitantes

da IC.

Fatores Etioldgicos

Fatores precipitantes

Doenca isquémica (50%)
Doenca Valvar

Doenca de Chagas
HAS

Miocardiopatia Periparto
Miocardiopatia Alcodlica
Miocardite Infecciosa
Cardiopatias congénitas
Taquiarritmia

Diabetes Melitus
Estados Hipercinéticos
(anemia, tireotoxicose)
Doencas do Pericardio
Medicamentos
Idiopatica

Tratamento inadequado

Ingestédo excessiva de sddio ou liquidos
Isquemia miocérdica

Infeccoes

Arritmias Cardiacas

Bloqueios atrio-ventriculares

Embolia Pulmonar

Intoxicagéao digitalica

Consumo de alcool e drogas
Hipertensao

Uso de medicamentos (AINES, anestésicos,
ant. canal de caélcio)

Insuficiéncia Renal/hepatica

HAS

Quadro 1: Fatores Etioldgicos e Precipitantes (COSTA, 2006).

A incapacidade de manter o débito cardiaco adequado para atender a
demanda corporal, resulta de um comprometimento da fungédo sistélica e/ou

diastélica. Na funcgéo sistélica ocorre a reducédo da capacidade de contracéo e
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retragdo das fibras cardiacas dos ventriculos, causando diminui¢do do volume
de ejecao sistolico ou fracao de ejecao. Ja a disfuncao diastélica demonstra um
relaxamento inadequado do miocardio, enrijecimento da parede ventricular,
reduzindo a complacéncia cardiaca. Como consequéncia disso o volume
diastdlico final aparece diminuido (COATS, 2008).

Uma funcao cardiaca debilitada desencadeia adaptacdes centrais, de
modo a tentar estabilizar este quadro. Quando o dano miocardico € pequeno,
estes mecanismos adaptativos geralmente conseguem amenizar ou até mesmo
normalizar a fungcao cardiaca, mas na presenca de comprometimentos maiores,
tais mecanismos sao insuficientes e os sintomas passam a se fazerem
presentes (HUNT, 2005, BERENJI et al., 2005).

Os mecanismos compensatoérios principais sdo os cardiovasculares
(principio de Frank-Starling), neuro-hormonais, metabdlicos e hidro-eletroliticos.
O principio de Frank-Starling age aumentando a distensdo diastdlica
consequentemente a forca da contratilidade, porém a longo prazo contribui para
o remodelamento cardiaco e 0 aumento do consumo energético (HUNT, 2005).

A presencga da atividade acentuada do Sistema Nervoso Simpéatico é
também uma caracteristica marcante em IC como mecanismo compensador, a
fim de normalizar o débito por meio do aumento da resisténcia periférica e
frequéncia cardiaca. Horménios como as catecolaminas, vasopressina,
endotelina (liberada precocemente em IC, para retencdo de Na e agua no trato
renal), encontram-se aumentados, além de uma resposta reduzida aos
peptideos natriuréticos, que provocariam resposta vasodilatadora. Porém se
este quadro ocorre de forma sustentada, pode acarretar uma menor influéncia
da atividade vagal, reduzindo a variabilidade da FC, e aumentando a disfuncao
endotelial (JOYNER, 2004).

Os neuro-horménios podem exacerbar as anormalidades metabdlicas ja
existentes, ocasionando até mesmo o aparecimento de arritmias cardiacas. A
ativacao neuro-hormonal contribui de maneira significativa para os sintomas da
IC, uma vez que atinge o organismo como um todo, contribuindo para a alta
mortalidade dos portadores dessa doenga. (NEGRAO & MIDDLEKAUFF, 2008).

A diminuicao do fluxo sanguineo renal estimula a ativacdo do sistema

renina-angiotensina, que por sua vez contribui para aumentar ainda mais o



23

tbnus vascular e a retencédo de hidro-salina induzida pela atividade simpatica.
Tais mecanismos contribuem também surgimento de edemas periférico e
pulmonar. Esse pensamento foi a base para o uso de digitalicos e diuréticos no
tratamento dessa patologia (HUNT, 2005).

Quando os mecanismos compensatérios passam a nao ser suficientes,
sintomas comuns como a dispnéia e a fadiga acabam surgindo, reduzindo
claramente a capacidade funcional e a qualidade de vida dos individuos
acometidos com a IC (COATS, 2008; NEGRAO & MIDDLEKAUFF, 2008).

5.2 COMPROMETIMENTO MUSCULAR PERIFERICO

Diferentemente do que se pensava, as alteracdes periféricas possuem
papel crucial no aparecimento de sintomas e reducdo da capacidade de
exercicio na IC (WILSON et al, 1983 FRANCIOSA et al, 1981) A miopatia
esquelética desencadeada pela IC é generalizada, gerando um aumento da
apoptose e a reducao da massa muscular, que por sua vez geram reducao da
forca muscular esquelética. (HAMMOND et al, 2004, MEYER et al, 1995;
NEGRAO & MIDDLEKAUFF, 2008).

A musculatura esquelética destes pacientes apresenta reducdo no
tamanho das fibras dos tipos | e Il, ocorrendo atrofia nas fibras do tipo I, que
sao fibras de metabolismo glicolitico e geradoras de forca; e alteracdes
morfoldgicas e bioquimicas nas do tipo I, que séo fibras de metabolismo aeroébio
e relacionadas a resisténcia a fadiga (HARRINGTON e COATS, 1997).

Em pacientes com IC, tanto a area de superficie muscular quanto a
densidade mitocondrial apresentam-se diminuidos, e a reducdo no volume
mitocondrial se mostra independentemente da idade do paciente ou etiologia da
sua doenca (DREXLER et al ,1992). Tais modificacbes contribuem para que o
metabolismo anaerébio torne-se predominante durante os mais diversos
esforcos fisicos, gerando maiores niveis de acidose e fadiga prematura
(HAMMOND et al, 2004).
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Procurando observar a relagcdo entre a massa muscular corpérea e o
aumento de ventilacdo gerada por incremento de esforco fisico, CICOIRA et al,
(2001) mostraram que ha uma estreita relagao entre essas variaveis, sendo que
guanto menor a massa muscular, maior € a curva de aumento de ventilacao
observada durante um teste de esforco, colocando entdo a massa muscular
como um preditor independente de capacidade de exercicio e aumento da
dispnéia relacionada a hiperventilagdo, independentemente da CF da NYHA,
idade, sexo, ativacdo neuro-hormonal e hemodinamica.

A reducao da forca muscular parece existir mesmo quando ajustado por
tamanho de fibra muscular e capacidade aerdbia, sendo relacionada também
com o aumento das citocinas inflamatérias que ocorre em pacientes com IC, e
gue a longo prazo geram reducao da massa muscular TOTH et al (1997).

Um estudo que objetivou verificar a relacdo da diminuicdo da forca
muscular com a fungao das fibras contrateis, em pacientes com IC, concluiram
que os filamentos apresentaram-se inalterados quando comparados aos do
grupo controle, mas houve uma clara redu¢do no numero de subtipos de
miosinas que estdo mais relacionadas a forgca muscular, 0 que mais uma vez
afirma que as grandes responsaveis pela reducao da massa muscular seriam
mesmo a miopatia e atrofia (HARRINGTON et al, 1997).

As atividades que executamos durante a nossa vida diaria incluem a
movimentacdo de membros superiores. Esta forma de exercicio exige um maior
esforco cardiovascular, seja pela menor massa muscular, maior resisténcia ao
fluxo devido a menor arvore vascular, ou até mesmo pela menor resisténcia
oxidativa apresentada por essa musculatura quando comparada a musculatura
dos membros inferiores (MILES, 1989).

O enfraquecimento muscular esquelético parece ser generalizado em
pacientes com IC, aparecendo tanto em membros inferiores, como de membros
superiores e estdo relacionados a baixa capacidade funcional. (NAGAI et al,
2004; EVANS et al, 1995; ANKER, 1997. Nagai et al (2004) procuraram relatar
as diferencas metabdlicas entre o0 musculo dos membros superiores e inferiores
em IC, e observaram que anormalidades metabdlicas apareceram em ambas as
musculaturas, quando comparado a sujeitos normais, mas a musculatura da

perna estd mais intimamente relacionada com intolerancia ao exercicio em
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pacientes com IC, explicada por uma possivel diferenca na distribuicao dos
tipos de fibra entre os membros inferiores e superiores, estes que podem ter
uma grande variedade dos tipos de fibras forma individual, e dificultando assim
a observacao de uma mudanca metabdlica decorrente da IC, além de que a
mudanca metabdlica em membros inferiores encontrada em IC, advém
principalmente do descondicionamento fisico, tdo comum entre estes pacientes.

Um estudo que procurou observar qual a relagdo da forca muscular com
a tolerancia ao exercicio, em pacientes cardiopatas, encontrou correlacdes
positivas significativas entre o VOzpico e torque muscular dos musculos dos
membros inferiores, permitindo concluir que parte da intolerancia ao exercicio
encontradas em pacientes com IC, é devido a reducao de forca muscular
(SUMIDE et al., 2009).

Um estudo que objetivou examinar o impacto da forca muscular de
membros superiores durante as AVD por meio de uma escala subjetiva, em
mulheres participantes de reabilitacdo cardiaca. Observou que aquelas que
realizavam exercicios de manutengdo da resisténcia muscular dos membros
superiores apresentavam ndao somente uma melhora da forga, mas também
maiores ganhos nos escores de desempenho das AVD (COKE et al, 2008). Um
aumento da forca muscular do quadriceps estéa relacionado significativamente a
uma melhora no estado clinico, aumento na distancia percorrida no TCémin e
nos escores de qualidade de vida, sem nenhuma relagcdo ao aumento de massa
muscular (JANKOWSKA et al, 2008).

Diversas sédo as formas de mensuracédo da forca muscular de membros
superiores, sendo elas importantes devido ao impacto que tém na capacidade
funcional. Uma delas é a preenséao palmar. Um estudo que avaliou o impacto da
forca muscular de membros superiores e inferiores sobre a mortalidade em
pacientes com IC, observaram que a preensao manual revelou ser um preditor

independente de progndstico nesta populagao (IZAWA et al., 2009).

5.3 COMPROMETIMENTO MUSCULAR RESPIRATORIO
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A reducao do desempenho dos musculos respiratérios nos pacientes
com IC esta relacionado com a diminuicdo da perfusdao sanguinea, que esta
presente na musculatura esquelética de uma forma geral nestes pacientes,
reduzindo a atividade enzimatica oxidativa, massa muscular e
conseqlentemente gerando atrofia do diafragma (MEYER et al, 2001). A
capacidade oxidativa muscular respiratéria e o VOopico, estdo relacionados
com sua capacidade fisica e funcional. (BELARDINELLI et al.,, 2007 E
LAOUTARIS et al, 2006).

As limitacbes respiratdérias possuem um papel importante na baixa
capacidade de exercicio e alta fatigabilidade. Pacientes mais acometidos com
IC, muitas vezes apresentam hiperventilagdo durante o exercicio associada a
reducao da forca e resisténcia da musculatura respiratéria, o que por sua vez
resulta em situagbes aumentadas de dispnéia (HART et al, 2004).

Um importante fator a ser elucidado, é que os receptores sensiveis ao
trabalho, presentes no musculo esquelético (ergorreceptores) nos pacientes
com IC, apresentam-se hiperativos, presumivelmente como uma consequéncia
da miopatia local. Esta maior sensibilidade esta relacionada tanto a resposta
ventilatéria exacerbada ao exercicio e a dispnéia, além da hiperatividade
simpatica encontrada nesta populagao (WITTE &CLARK, 2007).

O comprometimento na capacidade de exercicio e uma ingreme resposta
ventilatéria ao exercicio sdo marcadores de um mau prognostico em pacientes
com IC (FRANCIS et al, 2001). Uma resposta ventilatéria exacerbada parece
ser responsavel pela dispnéia, fadiga e ativacdo simpatica excessiva nesses
pacientes(CLARK et al, 2006).

O enfraquecimento muscular respiratério presente em pacientes com IC,
pode refletir em um aumento do trabalho do diafragma, podendo gerar
sensagao de dispnéia, principalmente durante uma atividade fisica, onde a
demanda de trabalho se torna maior (DALL’AGO et al, 2005; TZELEPIS et
al,1988). A forca muscular inspiratéria, no entanto, parece estar mais
fortemente relacionada a baixa resisténcia ao exercicio do que a forca muscular
expiratoria além de ter alto valor prognéstico, visto que relaciona-se fortemente
com a gravidade da IC (MEYER et al, 2005).
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Um estudo buscando avaliar 32 pacientes com IC que apresentavam
fraqueza muscular inspiratéria, observou que o grupo que melhorou a forca da
musculatura inspiratéria com exercicios, apresentou um incremento na forca
inspiratoria, verificada por meio da pressao inspiratéria maxima (PImax), no
Voopico, na distancia percorrida no TC6min, bem como na capacidade
funcional, resposta ventilatoria ao exercicio e qualidade de vida (DALL’AGO et
al, 2006) enfatizando o importante papel da forca muscular respiratéria na
dispnéia e capacidade de exercicio em individuos com IC.Ja esta bem claro que
a reducao da forgca muscular inspiratoria esta presente em pacientes com IC
(MEYER et al, 2001), porém ainda nao esta bem estabelecido qual seu papel
nas limitagées para as AVD.

Nanas et al (1999), também buscando o impacto da forca muscular
respiratéria e a funcdo pulmonar na fadiga em pacientes com IC, observaram
reducdo da PImax e da pressao expiratéria maxima (PEmax) em repouso,
sendo que a média da PImax ficou em 73% do predito, enquanto que a da
PEmax ficou em 53% do predito, refutando os achados de Hughes et al (1999),
que avaliando a forca dos musculos respiratorios, encontraram diminuicdo de
28% da PImax e de 20% da PEmax.

Um estudo procurou observar quais os efeitos da melhora da funcéao
muscular respiratoria por meio do treinamento especifico e sua relagdo com a
tolerancia ao exercicio e qualidade de vida. Eles observaram uma melhora no
Voopico (determinante de capacidade de exercicio) e na capacidade ventilatéria
sustentada maxima, sem relacdo com debito cardiaco e fracdo de ejecao, que
permaneceram inalterados. Houve melhora na percepcdo de dificuldade
respiratéria e também na qualidade de vida (MCCONNEL et al, 2003).

Conhecendo as limitagdes musculares dos pacientes com IC, como a
reducao da forca muscular respiratéria e de membros superiores e inferiores, 0s
profissionais de saude competentes poderao planejar com maior efetividade os
programas de reabilitacdo para cada situacdo apresentada (REID &
DECHMAN, 1995).
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5.4 LIMITACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL NA IC

As mudancas morfoldgicas, histolégicas e enzimaticas musculares sao
manifestagdes periféricas de um processo sistémico que ocorre na IC. Diversos
estudos demonstram a importancia das alteracées periféricas geradas pela
doenca na origem dos sintomas e que alteragdes histolégicas e bioquimicas
estdo intimamente relacionadas a reducdo da capacidade oxidativa e a
limitacdo ao esforgo fisico, tendendo a piora com a progressdo da doenca
(CLARK, 2006; LIPKIN et al, 1988; TOTH et al, 1997)

Um estudo que causou um aumento farmacolégico do débito cardiaco,
pela administracdo de dobutamina, observou que o consumo maximo de
oxigénio quase nao se modificou, enquanto a diferenga artério-venosa de
oxigénio diminuiu. Isso demonstra que a capacidade muscular de captar e
utilizar oxigénio sao fatores periféricos importantes e que os parametros
hemodinamicos explicam apenas parte da limitacdo que estes pacientes tém
em suas vidas diarias (MASKIN et al, 1983).

O consumo maximo de oxigénio reflete a tolerancia que o individuo
apresenta para a realizacado das atividades de atividades fisicas. Esta variavel é
dependente do débito cardiaco, da capacidade de troca gasosa pulmonar, da
distribuicdo do débito cardiaco pelo sistema vascular, mas também da utilizacdo
do oxigénio e nutrientes pela musculatura esquelética. Tais sistemas
encontram-se limitados devido aos mecanismos desencadeados pela IC
(HARRINGTON e COATS, 1997; e COATS, 2008)

O débito cardiaco encontra-se reduzido por alteragdes estruturais e/ou
funcionais, bem como a redistribuicdo do débito realizado pelo sistema vascular
também se encontra deficitaria, visto que a grande ativacao simpatica presente
reduz o fluxo sanguineo na musculatura esquelética, por meio da
vasoconstricdo que ocorre de forma intensificada, ou seja, a perfuséao tecidual
encontra-se debilitada. Ndo obstante, tal reducdo de oferta de oxigénio e
nutrientes devido a reducao de fluxo, contribui para a presenca de miopatia,

inflamacao persistente e disfuncdo endotelial, que acabam por piorar a
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capacidade oxidativa, metabédlica muscular esquelética, determinada por uma
reducdo de enzimas oxidativas e de numero de mitocondrias. (HUNT, 2005)
Drexler et al (1992), observaram que tanto a area de superficie muscular quanto
a densidade mitocondrial de pacientes com IC apresentavam-se diminuidos em
20% quando comparados aos controles

A reducdo da massa muscular em IC aparece desde a fase inicial da
evolugdo da doenga, e tem relagcdo direta com a limitacdo ao exercicio, e
reducao de forca e capacidade oxidativa muscular nesta populacao (MANCINI
et al, 1992) Isto pode estar associado a um aumento da apoptose e alteracdes
morfolégicas e ultraestruturais..

As modificagdes na musculatura esquelética ocorrem tanto na forca
muscular de membros inferiores (FMMI) como na forca muscular de membros
superiores (FMMS) acarretando uma maior dificuldade de realizar suas AVD e
uma maior intolerancia ao exercicio (GOSKER et al, 2003; SHIMIZU et al, 2009,
NAGAI et al, 2004).

A tolerancia ao esforgo fisico também € dependente da fungéo pulmonar
em pacientes com IC, pois o sistema ventilatério tem papel fundamental nas
trocas gasosas. A IC pode cursar congestdao pulmonar, controle ventilatério
alterado, em fraqueza muscular respiratéria, prejudicando a capacidade de
exercicio e promovendo alta fatigabilidade (HAMMOND et al, 1990; MEYER et
al, 2001; JOYNER et al, 2004).

Pacientes com doencas crOnicas tendem a se adaptar a reducédo da
capacidade de exercicio conseqiente da IC, reduzindo ainda mais sua
capacidade funcional, visto que percebem tais efeitos como inerentes ao seu
novo estado de saude. Essa situagdo desencadeia uma mudanga nos habitos
de vida, com aumento na inatividade, sedentarismo, 0 que ocasionara atrofia
muscular e diminuicdo da capacidade fisica, refletindo na sua qualidade de vida
e agravando ainda mais o quadro da doencga (lll DIRETRIZ BRASILEIRA DE
INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA, 2009; NICOLETTI et al, 2003).

Esta sindrome tem sido classicamente categorizada com base na
intensidade dos sintomas e na funcionalidade do paciente, visto que a reducéo
da funcao cardiaca € manifestada, principalmente, por sintomas de intolerancia
ao esforco fisico. A avaliacdo da gravidade dos sintomas e da evolugdo da
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doenca sao mecanismos importantes para o acompanhamento e tratamento
desta sindrome, e para esta finalidade a New York Heart Association (NYHA)
desenvolveu uma classificagdo que estratifica o grau de limitacdo imposto pela
doenca (Quadro 2). Esta classificagdo avalia a limitagao funcional imposta pela
doenca e é também uma maneira de avaliar a qualidade de vida do paciente
frente a IC (HURST et al,1999). A IC pode ser classificada em classes
funcionais segundo os critérios da New York Heart Association (NYHA):

e Classe funcional I: Pacientes com riscos para disfungao ventricular
esquerda, porém assintomaticos em suas atividades fisicas habituais;

e C(Classe funcional Il: Pacientes assintomaticos em repouso. Sintomas sao
desencadeados pela atividade fisica habitual;

e C(Classe funcional lll: Pacientes assintomaticos em repouso. Atividade
menor que a habitual causa sintomas;

e C(Classe funcional IV: Pacientes com sintomas (dispnéia, palpitacées e

fadiga),ocorrendo as menores atividades fisicas e mesmo em repouso.

Quadro 2: Classificagao funcional New York Heart Association (NYHA)

A perda de capacidade funcional por pacientes IC ja € bem documentada
devido a fatores centrais e periféricos, uma forma de avaliagdo simples e
bastante preditiva € o Teste da caminhada de seis minutos (TC6min). Ele
analisa as respostas fisiolégicas do paciente com doenca crbnica, gerando um
alto consumo de oxigénio de forma sustentavel. Uma vez que o consumo de
oxigénio reflete a resposta integrada do sistema cardiopulmonar e metabdlico,
pode explicar o alto valor prognéstico do teste de 6 minutos , alem de refletir a
capacidade funcional quando comparado a um teste de consumo maximo
(RUBIM et al, 2006).

Avaliar adequadamente e adotar a terapéutica mais apropriada a
limitagdo do paciente traz diversos beneficios,, tais como a melhora do
consumo de oxigénio de pico (VOqpico), da capacidade ao exercicio, das AVD,
qualidade de vida, morbidade e mortalidade, da funcao ventricular esquerda, na
musculatura esquelética e respiratéria (DALL'AGO et al, 2005).
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5.5 FATORES LIMITANTES NAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

As AVD séao conhecidas como tarefas de desempenho ocupacional que a
pessoa realiza no cotidiano, sendo elas subdivididas em: AVD basicas, aquelas
feitas no cotidiano de forma automatica, como a higiene pessoal, tomar banho,
vestir-se, calgar-se e deambular; e AVD instrumentais, sdo aquelas atividades
mais complexas e elaboradas que necessitam maior independéncia e
capacidade funcional, como cozinhar, guardar utensilios em armarios, arrumar
a cozinha, lavar roupas, subir escadas, carregar pesos (MOLINA e TARRES,
1998). Questdes relacionadas a como o paciente se sente durante suas AVD,
por exemplo quantos lances de escada consegue subir, ou qual distancia
consegue caminhar antes do aparecimento dos sintomas, sdo itens comuns
para verificar a limitacdo do paciente, e categoriza-lo pela sua funcionalidade
(HURST et al, 1999).

As atividades de vida diaria (AVD), as atividades instrumentais de vida
diaria e a mobilidade sdo medidas freqlientemente utilizadas para avaliar a
capacidade funcional do individuo, pois refletem as reais limitacées enfrentadas
por pessoas acometidas pela IC (GUIMARAES et al, 2003; JEHN et al, 2009)

Pacientes com IC tendem a realizar menos atividades cotidianas do que
pacientes saudaveis devido a sua limitacao funcional (COATS, 2008; JEHN et
al, 2009). Além disso, estes pacientes costumam fazer ajustes na forma como
realizam as AVD, a fim de adaptarem-se a limitacbes fisicas e psicossociais
decorrentes da progressdao desta sindrome. Desta forma, a medida que a
doenga avanca, tarefas que anteriormente pareciam simples, passam a
desencadear sintomas limitantes. (ZAMBROSKI et al, 2005).

Um estudo qualitativo que buscou investigar o impacto da IC na vida do
individuo acometido por essa doencga, avaliou, entre outros aspectos, mudancas
praticas nas suas AVD. Os pacientes relatam que necessitam de mais tempo

para realizar as atividades, e procuram organizar-las durante o dia, sabendo
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que nao dispde de tanta energia e forca como apresentavam anteriormente a
doenca. (FALK et al, 2006).

SEO et al (2010), desenvolveram um estudo buscando identificar os
processos fisicos (capacidade funcional, forca muscular e equilibrio) e psicolégicos
(depressdao) e os sintomas da IC (fadiga e dispnéia) que poderiam explicar as
modificacdes na execugao das AVD. As modificacdes foram observadas por meio de um
instrumento (Late Life Function and Disability Instrument) no qual observa o uso de
objetos de apoio, mudanca de ritmo e de freqiiéncia € aumento de periodos de
descanso durante diversas atividades cotidianas. Eles observaram que 90% das
modificacbes de execucao das AVD nessa populacdo, sdo explicados pela
dispnéia, idade e sexo, sendo que as mulheres e individuos com mais de 70
anos mostram modificar mais as tarefas motoras cotidianas (SEO et al, 2010)

Walsh et al(2007), monitorou as AVD de pacientes com IC utilizando um
peddmetro, e demonstrou o valor prognostico que o0 acompanhamento as AVD
podem ter. Eles constataram que este tipo de avaliagdo mostra-se muito Gtil na
identificagéo de pacientes risco, fornecendo uma medida confiavel de limitagéo
na vida diaria normal de pacientes com IC.

Outro estudo que buscou monitorar o desempenho e o tempo
despendido em AVD por pacientes com IC utilizando um acelerdmetro triaxial,
observou que pacientes de CF Il gastam em média 74% do seu tempo de
forma inativa, 17% do tempo de forma ativa em baixa intensidade, apenas 9%
do seu tempo diério eles gastavam com caminhada e apenas 1% de forma ativa
numa intensidade mais alta. Por serem mais acometidos, o tempo de
caminhada foi a variavel que mais os diferenciou das outras classes funcionais.
Ja as classes funcionais | e Il, os pacientes acabavam sendo melhor
diferenciadas por meio da intensidade de suas atividades que o tempo gasto
em caminhadas diariamente. Segundo os autores desse estudo, o tempo gasto
com a caminhada é uma variavel que pode ser utilizada para classificar os
pacientes de acordo com sua funcionalidade, apresentando forte correlacao
com a classificacao da NYHA, com o VOgpico e com a distancia percorrida no
TC6min. Eles concluiram que o monitoramento das AVD pode ser uma
ferramenta Util para acompanhar a evolucao do paciente e a gravidade desta
sindrome (JEHN et al, 2009).
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A forca muscular e a resisténcia a fadiga aparecem como fatores
importantes na limitacdo das AVD (SUZUKI et al, 2004) , porém evidéncias
sugerem que a endurance parece interferir de forma mais significativa na
limitacao da capacidade funcional nestes pacientes (WILSON, 1996).

Shimizu et al (2009), desenvolveram um questionario para avaliagdo da
limitagao funcional em pacientes com IC, com um maior foco nos sintomas da
IC relacionadas ao desempenho que os pacientes apresentam para realizarem
algumas AVD. Seu questionario foi dividido em dois dominios: fundamentais (por
exemplo lavar-se, vestir-se, caminhar em casa) e atividades instrumentais da vida didria
(por exemplo ir ao shopping utilizando transportes publicos, trabalhos domésticos,
caminhar fora de casa). O questiondrio apresentou forte correlagdo com escores de
fadiga e dispnéia, com a classificagao funcional da NYHA, mas mostrou fraca
correlacdo com a forca muscular de extensao de joelho e preensédo palmar.
Eles atribuiram isso ao fato de que talvez a endurance seja um indicador mais
forte de fatigabilidade do que o pico de forca muscular. Porém, quando
dividiram o grupo entre pacientes com maior e menor escore de limitacdo nas
AVD, observaram que os primeiros apresentaram menor forga muscular.

Os testes comumente utilizados para inferir a limitagdo dos pacientes
com IC nas suas AVD, tais como o TC6min e o teste ergoespirométrico,
costumam leva-los a um esforco maximo, muitas vezes nao refletindo as
atividades cotidianas desta populacao. O teste de AVD Gilittre reflete melhor as
dificuldades encontradas na realizacdo das AVD, pois utiliza um circuito de
atividades comuns do dia-a-dia desses pacientes e que geralmente
desencadeiam sintomas de dispnéia e fadiga (SKUMLIEN et al, 2006,
VALADARES, 2008).
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6 CASUISTICA E METODOS

6.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Este estudo caracteriza-se como uma pesquisa descritiva, transversal e
de abordagem quantitativa. Segundo CERVO e BERVIAN (1983) a pesquisa
descritiva observa, registra, analisa e correlaciona fatos ou variaveis sem
manipula-los, procurando descobrir a freqiiéncia com que o fendmeno ocorre,
sua relacao e conexao com outros, sua natureza e caracteristica. Os estudos
descritivos ddao margem a explicacdo das relacbes de causa e efeito dos
fenbmenos, analisando o papel das variaveis que influenciam ou causam o
aparecimento dos mesmos.

No estudo transversal, a coleta de dados envolve um recorte Unico no
tempo, obtendo dados sobre a exposicdo e o desfecho em um mesmo
momento. Ja a abordagem quantitativa procura — como o proprio nome sugere
— quantificar dados, sendo muito utilizado em pesquisas descritivas nas quais
se busca descobrir e classificar a relagdo entre as varidveis (BASTOS e
DUQUIA, 2007).

Os pré-selecionados participaram de uma reunido com os pesquisadores

para esclarecimento sobre os procedimentos que foram realizados, sobre os
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objetivos, os possiveis riscos e os beneficios em participar do estudo. Os
sujeitos interessados reafirmaram sua participacdo por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo H). O Estudo teve
aprovacao dos comités de ética das duas instituicbes onde se realizaram as
pesquisas: UDESC (referéncia numero38/2010) e ICSC (referéncia numero
065/2010).

6.2 POPULACAO E AMOSTRA

Participaram do estudo individuos com diagnéstico de IC triados no
Ambulatério de Miocardiopatias do Instituto de Cardiologia de Santa Catarina -
ICSC. A amostra foi nao-probabilistica intencional, de modo que foram
selecionados nove sujeitos para compéb-la. Foram incluidos no estudo:
individuos de ambos os sexos, com diagnostico médico de IC confirmado pelo
ecocardiograma realizado no ultimo ano, CF Il e lll, fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo < 45%, nivel de dispnéia maior ou igual a 2 na escala
Medical Research Council (MRC), sedentarios, com idade igual ou superior a 40
anos, com estabilidade clinica e hemodinamica no ultimo més que antecedeu a
realizacdo do protocolo e que aceitaram participar da pesquisa por meio da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os critérios de
exclusdo foram: pacientes com outras doencas, tais como: cancer, acidente
vascular encefalico (AVE), transtornos psiquiatricos, doencas
oesteomioarticulares, participantes de programas regulares de exercicio fisico e
incapacidade de executar qualquer uma das avaliacbes do estudo. Foram
analisados 400 prontuarios, dos quais 70 respeitaram os critérios de incluséo.
Destes, 50 foram excluidos por: ébito (n=1), gripe ou dores fortes no peito
(n=3), prontuarios incorretos (n=4), nao aceitaram os termos da pesquisa (n=1),
por impossibilidade de contato (n=41). Vinte foram selecionados para as
avaliacOes, destes 11 foram excluidos (2 apresentaram escore MRC<2 e eram
ativos, 5 ndo completaram a segunda parte da pesquisa, 4 apresentaram
incapacidade de execucdo do protocolo finalizando a amostra entdo com 9
pacientes,como demonstra a figura 1.
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Figura 1: Organograma da triagem de pacientes no ICSC

6.3 PROCEDIMENTOS DA COLETA DE DADOS

Foi realizada uma série de avaliagcbes que visaram caracterizar e

observar a relacado entre as forcas muscular periférica e respiratéria, com a

capacidade funcional e de realizacdo das AVD. As avaliacbes ocorreram em

dois dias, com intervalo de no maximo uma semana entre eles, sendo o
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primeiro no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina — ICSC e o segundo na
Clinica de Fisioterapia do Centro de Ciéncias da saude e do Esporte (CEFID)
da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC). No primeiro dia de
protocolo, os pacientes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido, ficando cientes dos procedimentos da pesquisa, e foram
submetidos as seguintes avaliacbes: 1) prova de funcao pulmonar; 2) medidas
antropométricas; 3) avaliacao da capacidade funcional; 4) questionario de nivel
de atividade fisica e 5) escala de dispnéia. No segundo dia, os pacientes foram
submetidos as seguintes avaliacbes: 1) questionario de qualidade de vida
relacionada a saude ; 2) escala de AVD 3) medida de forga muscular
respiratéria; 4) medida isométrica de preensao palmar; 5) medida do pico de

torque isométrico de extensao de joelho e 6) teste de AVD.

6.4 METODOS

6.4.1 Prova de funcéo pulmonar

Para avaliagdo da fungdo pulmonar foi utilizado um espirdbmetro
Easyone da marca NDD, previamente calibrado, seguindo os critérios
padronizados pela American Thoracic Society (ATS, 1995). As medidas
espirométricas foram obtidas antes e 15 minutos apds a inalacdo do
broncodilatador (BD) salbutamol (400 ug). A relagdo VEF{/CVF, o volume
expiratério forcado no primeiro segundo em valor absoluto (VEF{) e em
percentual do previsto (VEF%prev) e a capacidade vital forcada (CVF) em
valor absoluto (CVF) e em percentual do previsto (CVF%prev) poés
broncodilatador (salbutamol 400 pg) foram avaliados. Os valores previstos

foram os estabelecidos por Pereira et al, 1996.

6.4.2 Medidas antropométricas

Para a determinacdo da estatura foi utilizado um estadidmetro com
escala de medida de 0,1cm. O peso corporal foi medido utilizando-se uma
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balanca (Filizola) com precisdo de 100g o célculo de indice de massa corporea

(IMC= altura®/peso) para caracterizacdo da amostra.

6.4.3 Avaliacdo da capacidade funcional

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6min) foi utilizado para avaliar a
capacidade funcional (ANEXO F), conforme preconizado pela American
Thoracic Society (ATS, 2002). O TC6min foi realizado em um corredor plano de
30m, coberto, demarcado por 2 cones, sem interferéncias externas, pelo menos
duas horas antes das refeicbes. Sem aquecimento prévio, o individuo foi
orientado a caminhar a maior distancia possivel, com incentivo verbal
padronizado repetido a cada minuto: (1° minuto) “Vocé esta indo bem”; (2°
minuto) “Mantenha este ritmo”; (3° minuto) “Vocé esta indo bem, estamos na
metade do teste”, (4° minuto) “Continue caminhando faltam apenas dois
minutos”; (5° minuto) “Esta tudo bem? O teste ja esta no fim”. Foi explicado que
€ permitido ao paciente interromper o teste se necessario, sem que o tempo
cronometrado fosse interrompido. O teste foi realizado sempre pelo mesmo
investigador. No inicio, segundo e quarto minuto e no final do teste, foi
verificada a freqUéncia cardiaca (FC) utilizando um cardio-frequencimetro da
marca Polar, modelo FS2C; a saturacéo periférica de oxigénio (SpO,) utilizando
um oximetro da marca Figer Pulse; e a sensacao de dispnéia utilizando a
escala de Borg modificado (ANEXO E), graduada de 0 a 1(BORG, 2000). Para
afericdo da pressao arterial no inicio e no final do teste, foi utilizado um
esfigmomanémetro da marca Premium, devidamente calibrado, e um
estetoscopio Littman Cassic 2. Foi utilizado um cronémetro digital para
verificacdo do tempo durante o TC6min e a distancia percorrida (em metros) foi
registrada. Foram realizados dois testes, com intervalo de 30 minutos entre
eles, sendo a maior distancia considerada nas analises. Os valores obtidos
foram comparados aos valores previstos por Enright e Sherril , 1998.
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6.4.4 Questionario de nivel de atividade fisica

Para avaliar o nivel de atividade fisica (ANEXO G) foi adotado o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), que classifica os
individuos em sedentarios, insuficientemente ativo, ativos ou muito ativos
(MATSUDO, 2001).

6.4.5 Escala de dispnéia

A escala Medical Research Council (MRC) foi utilizada para a avaliagao
do grau de dispnéia em pacientes com IC, com itens referentes a presenca de
dispnéia em atividades que variam de maximo a minimo esforco (ANEXO B). A
escala contém uma pontuacao de zero a quatro, onde o quatro indica um maior
grau de dispnéia (HAJIRO et al., 1999, Il Consenso Brasileiro de DPOC), e foi
desenvolvida originalmente para pacientes com DPOC, porém ja foi
amplamente utilizada para verificar a dispnéia de pacientes com IC (TORCHIO
et al, 2006a; TORCHIO et al, 2006b).

6.4.6 Questionario de qualidade de vida relacionada a saude

Os pacientes preencheram o questionario O Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ), que & um questionario doenca-especifico de
avaliacdo da qualidade de vida em pacientes com IC, composto por 21
questdes relativas a limitagées que estdo associadas com o quanto a IC impede
os pacientes de viverem como gostariam (ANEXO A). A escala de respostas
para cada questdo varia de 0 (ndo) a 5 (demais), onde o 0 representa sem
limitagbes e o 5, limitacdo maxima. Foi considerado o ultimo més para
responder aos questionamentos. Essas questdes envolvem uma dimenséo
fisica (de 1 a 7, 12 e 13) que estao altamente inter-relacionadas com dispnéia e
fadiga, uma dimensdo emocional (de 17 a 21) e outras questbes por néo
possuirem um padrao usual de respostas, (de niumero 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16)
nao foram agrupados como subgrupo, mas somadas as dimensdes anteriores
formam o escore total (CARVALHO, 2009).
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6.4.7 Escala de AVD

Para avaliar a limitagdo nas AVD auto-relatadas foi utilizada a escala
London Chest activity of daily living (LCADL). Trata-se de uma escala validada
para individuos com DPOC com estadio grave da doenca (GARROD et al.,
2000), traduzida e validada para pacientes com DPOC. (CARPES et al., 2008).
A aplicabilidade da escala LCADL em pacientes com IC, foi testada por
Valadares (2008) no qual foi encontrada uma forte correlagdo com o TC6min e
com a FEVE (r=-0,83 e r =-0,64, respectivamente; p<0,05). A escala é
composta por atividades de vida diaria corriqueiras, distribuidas em quatro
dominios: cuidados pessoais, atividades domésticas, atividades fisicas e lazer
(ANEXO D). Permite avaliar o grau de dispnéia do paciente e sua resposta a
uma intervencao terapéutica, perfazendo um total de 15 questdes quantitativas
(GARROD et al.,, 2002). Para as questdes de 1 a 15 os pacientes devem
apontar escores de 0 a 5, sendo: 0 (ndo executo esta atividade porque nunca
precisei fazé-la), 1(ndo sinto falta de ar ao executar esta atividade), 2 (sinto
moderada falta de ar ao executar esta atividade), 3 (sinto muita falta de ar ao
executar essa atividade), 4 (ndo consigo mais executar essa atividade devido a
falta de ar e ndo tenho ninguém que possa fazé-la por mim) e 5 (ndo consigo
mais executar essa atividade e preciso que alguém a faga por mim ou me
auxilie devido a falta de ar) (GARROD, et al.,2002). A escala foi administrada

sob a forma de entrevista por um Unico examinador previamente treinado.

6.4.8 Medida de for¢ca muscular respiratoria

Para analise da forca muscular respiratéria foi utilizado um
manovacudémetro digital da marca MVD 300 para obtencdo de medidas de
pressao inspiratoria maxima (Plmax) e pressédo expiratéria maxima (PEmax).

O manovacubémetro foi equipado com adaptador de bocais que possui

um orificio de aproximadamente 2 mm de didmetro o qual funcionou como
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valvula de escape para evitar fechamento glético durante a manobra de Plmax
e para reduzir a utilizagdo de musculatura bucal durante a manobra de PEmax
(ATS/ERS, 2002).

As mensuracbes de Plmax e PEmax foram realizadas na posi¢ao
sentada e com uso de clipe nasal. A medida da Plmax foi obtida a partir de
volume préximo ao do volume residual (VR), enquanto que a PEmax, a partir de
volume préximo ao da capacidade pulmonar total (CPT). Para cada variavel
foram necessarias trés manobras reprodutiveis (com variacao de valores menor
que 20%) e sendo utilizado o valor maior atingido no teste. As pressodes
inspiratéria e expiratéria foram mantidas por pelo menos 1,5 segundos
(ATS/ERS, 2002). Os valores obtidos foram comparados aos valores previstos
por Neder et al, 1999.

6.4.8 Medida isométrica de preenséao palmar

A avaliagdo da forca isométrica desenvolvida pelos muasculos do
antebraco e da méao, conhecida como padrdo ouro para avaliacdo da forgca
muscular de membros superiores (FMMS) para pacientes com doencas
cronicas, foi realizada por meio da preensao palmar com dinamémetro tipo
hidraulico Jamar Os individuos foram avaliados com o ombro aduzido e sem
rotacdo, cotovelo com flexdo de 90 graus, antebrago em posicdo neutra e o
punho entre 0 e 30 graus de extensdo e 0 a 15 graus de desvio ulnar (INNES et
al,1999).

Foram realizadas trés manobras reprodutiveis pelo membro dominante,
com variacdo menor que 5%, sendo considerado o maior valor alcancado na
execucao da manobra (CORONELL et al, 2004). O intervalo entre as tentativas
foi de no minimo 60 segundos (INNES, 1999). Os valores obtidos foram

comparados aos valores previstos por Mathiowetz et al, 1985.
6.4.9 Medida do pico de torque isométrico de extensao de joelho
A avaliacdo da forca muscular do quadriceps, que reflete a forca

muscular de membros inferiores (FMMI), foi realizada utilizando-se um

dinamoémetro, utilizando a medida do pico de torque isométrico para extensao
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de joelho do lado dominante. A mensuracdo foi realizada com o0s sujeitos
sentados em uma cadeira extensora, instrumento validado por Canavezi, 2002,
com a postura ereta, mantendo sua articulacdo do quadril em 90° de flexao e o
joelho em 60° de flexdo (GOSSELINK et al., 2000), A célula de carga em anel,
projetada para um regime maximo de utilizacdo de 4000mV foi conectada
ao sistema de  aquisicao, condicionamento,  transformacdo e
processamento de sinais ADS2000-IP (AC2122, Lynx Tecnologia Eletrbnica
LTDA) composto por (a) uma placa condicionadora de 16 canais para ponte
de Wheatstone; (b) um conversor analdgico-digital de 16 bits e limite
maximo de 60 kHz; (c) software AgDados 7.02; e (d) um
microcomputador portatil. A taxa de aquisi¢ao foi de 400Hz, ganho de 1000 e
filtro de hardware de 100Hz.

Foi solicitado aos pacientes que realizassem o movimento de extenséo
do joelho com a maior intensidade possivel, sem alterar o posicionamento do
tronco ou do quadril. Os sujeitos foram esclarecidos de que nao havia
movimentagdo articular durante a manobra. Cada paciente realizou trés
manobras de contragdo isométrica voluntaria maxima, com duracao total de 6 a
8 segundos a fim de assegurar a sustentacao isométrica, por, no minimo, 5
segundos (RIBEIRO, 2008). O intervalo de recuperacao entre os trés ensaios
foi de 1 minuto. A aquisicdo dos dados foi considerada satisfatéria quando a
variagdo entre os valores maximos de cada tentativa fosse menor que 5%
(CORONELL et al, 2004). O maior pico de torque atingido entre estes trés
valores foi o valor considerado como o de forgca de quadriceps. Os valores
obtidos foram comparados aos valores previstos por Decramer, 1994.

6.4.6 Teste de AVD

Para avaliagdo da capacidade de realizar as AVD foi realizado o Teste de
AVD Glittre (TGlittre) (Anexo C), no qual o paciente, carregando uma mochila
nas costas com peso de 2,5 kg para mulheres e 5,0 kg para homens, percorreu
um circuito de 10m, com as seguintes atividades: saiu da posicdo sentada,

caminhou no plano, subiu e desceu uma escada de trés degraus interposta na
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metade do corredor (5m) e, apds percorrer o restante do percurso, se deparou
com uma estante com trés objetos pesando 1 kg cada, posicionados na
prateleira mais alta (ajustavel na altura do ombro de cada individuo), devendo
entdo mové-los um por um até a prateleira mais baixa (na altura da cintura de
cada individuo) e posteriormente mové-los até o chao; entao, os objetos foram
novamente colocados na prateleira mais baixa e finalmente retornando os
mesmos a prateleira mais alta; o paciente entédo voltou, fazendo todo o percurso
ao contrario, até sentar novamente na cadeira (posicao inicial); imediatamente
apds (com o crondmetro acionado), foi reiniciada outra volta percorrendo o
mesmo circuito de AVD. O teste consiste em cinco voltas no total nas quais os
individuos serdo orientados a percorré-las no menor tempo possivel. Nenhum
estimulo verbal foi dado durante o teste (SKUMLIEN et al., 2006). O TGlittre foi
desenvolvido e validado para pacientes com DPOC, porém quando aplicado em
pacientes com IC, mostrou associagdo com a FEVE, com a distancia
percorrida no TC6min, com o grau de dispnéia e com a qualidade de vida
(VALADARES, 2008).. Foram registrados a freqiéncia cardiaca (FC)
utilizando-se um frequencimetro Polar modelo FS2C, a saturacdo de oxigénio
(Sp02), por um oximetro Figer Pulse, e o indice de dispnéia utilizando-se a
escala de BORG modificada graduada de 0 a 10, na qual a intensidade de
dispnéia foi informada pelo proprio individuo (BORG, 2000) no repouso e em
cada volta completa Um esfigmomandémetro da marca Premium, devidamente
calibrado e um estetoscédpio Littman Classic2 foram utilizados para aferir a
pressao arterial antes e imediatamente apos o teste, na posicao sentada.

6.4.12 Anadlise estatistica

Os dados estao apresentados como média (desvio padrao).

Apés coletados, os dados foram exportados para o programa estatistico
SPSS versdo 15. Foi aplicado o teste de normalidade Shapiro Wilk nas
variaveis e, conforme a distribuicdo dos dados foi usado um teste paramétrico
ou nao paramétrico correspondente. O coeficiente de correlacao de Pearson foi
utilizado para verificar se havia correlacdo entre o desempenho no teste de
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AVD-Gilittre, TC6min e a forca dos membros inferiores e superiores, forca da
musculatura inspiratoria e expiratéria. O coeficiente de correlagdo de Spearman
foi utilizado para verificar se havia correlacdo entre os escores das escalas
Medical Research Council (MRC), London Chest Activity of Daily Living LCADL)
e do questionario de qualidade de vida Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ) e as demais variaveis. O nivel de significancia adotado
para o tratamento estatistico foi de 5% (p < 0,05).
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7 RESULTADOS

O estudo foi realizado com nove sujeitos (cinco do sexo masculino) com
média de idade de 53(6) anos. Sete pacientes apresentaram diagnéstico de
miocardiopatia dilatada e um paciente apresentava diagnostico de
miocardiopatia isquémica. Todos o0s pacientes estudados faziam uso de
diuréticos e inibidores da enzima conversora da angiostensina, 66% faziam uso
de digitalicos, 77% de diuréticos, 88% de beta bloqueadores e 33% faziam uso
de estatinas e anticoagulantes.

A FEVE média da amostra foi de 26,2(8,00%. Com relacdo a
classificacdo da NYHA, sete pacientes pertenciam a CF Il e dois sujeitos
pertenciam a CF Il (tabela 1), os quais apresentaram os maiores escores de
dispnéia na escala MRC encontrados (3 e 4, respectivamente), enquanto a
maior parte da amostra apresentou escore de dispnéia 2 (tabela 2).

O IMC médio foi de 29,7(7,0) kg/m?, o que caracteriza sobrepeso, sendo

o menor valor 23,2 kg/m? e o0 maior 46,4 kg/m?.
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Tabela 1: Caracterizacao dos sujeitos

Caracteristicas  Frequéncia Meédia DP

Sexo

Masculino 6

Feminino 4
NYHA

Il

]
IMC (kg/m2) 29,7 7,0
Idade (anos) 52,0 6,0
CVF(L) 2,86 1,10
CVF(%prev) 74,5 22,0
VEF;(L) 2,19 0,80
VEF,(%prev) 71,6 21,0
VEF,/CVF 0,77 0,06
FEVE (%) 26,2 8,0

NYHA: Classe Funcional NYHA; Idade (anos); FEVE: fragcdo de ejecédo do ventriculo esquerdo
(%); IMC: indice de massa corporea (kg/m,); CVF: Capacidade vital forcada em litros; CVF
(%prev): Percentual do previsto da capacidade vital forcada; VEF;: Volume Expiratério forgado
em 1 segundo, em litros por segundo; VEF, (%prev): percentual do previsto do volume
expiratério forcado em 1 segundo; VEF;/CVF: Relagdo entre o volume expiratério forgado em 1
segundo e a capacidade vital forgada.

Com relacdo a funcdo pulmonar, a amostra alcancou em média
74,5(22,0)% do previsto da CVF, 71,6(21,0)% do previsto da VEF; e a relacéo
FEV/CVF foi de 0,77(0,06), como mostra a tabela 1. Trés dos pacientes
apresentaram disturbio ventilatério restritivo, apresentando valores de CVF de
43, 54 e 46 % do valor previsto.

A maior parte da amostra (oito sujeitos) foi caracterizada como
insuficientemente ativa, sendo que um sujeito era sedentario, como demonstra
a tabela 2.

O escore médio alcancado no MLHFQ foi de 50,3(16), o que reflete
47,9% do maior escore possivel de ser alcancado, como apresenta a tabela 2.
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Tabela 2: Escore IPAQ, Escore MRC, Escores MLHFQ.

Avaliagdes Frequéncia Média DP

IPAQ
1 1
8
MRC
2 7
3 1
4 1
MLHFQ 50,3 16
Fisica 52,2 12
Emocional 48,7 17
Outros 54,2 19

IPAQ: nivel de atividade fisica pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica, 1-
sedentario e 2 — insuficientemente ativo; MRC: escore de dispnéia na escala Medical Research
Council; MLHFQ: escore de qualidade de vida no questionario de qualidade de vida do
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire e suas dimensoes.

O tempo médio que a amostra levou para realizar o teste AVD Gilittre foi
de 4,90(1,3) min. No TC6min, a amostra alcancou 80% do previsto, como
mostra a tabela 3. O escore médios da LCADL foram de 23,8(10) e o percentual

do total alcancado pelos sujeitos foi de 38,5(15)%, como mostra a tabela 3.
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Tabela 3: Escore LCADL e seus dominios, distadncia percorrida no
TC6min, Percentual da distancia percorrida no TC6émin, tempo despendido no
TGlittre.

Avaliacoes Média DP
LCADL total 23,8 10,0
Cuidados pessoais 5,90 1,80
Atividades domésticas 8,20 1,70
Atividade fisica 4,70 2,20
Lazer 5,10 2,50
LCADL (%total) 38,5 15,0
TC6min (m) 417,6 97,0
TC6min (%prev) 80,4 17,0
TGlittre (min) 4,90 1,30

LCADL total:escore total da escala London Chest activity of daily living; LCADL 9%total:
percentual do total da escala LCADL; LCADLcuidados pessoais: dominio cuidados pessoais da
LCADL LCADL atividades domésticas: dominio atividades domésticas da LCADL; LCADL
atividade fisica: dominio atividade fisica da LCADL; LCADL lazer: dominio lazer da
LCADLTC6min: distancia percorrida no teste da caminhada de seis minutos (metros); TC6min
(%oprev): percentual do previsto da distancia percorrida no TC6min; TGlittre: tempo despendido
no teste AVD Glittre (min)

Em média foi alcancado 70,9(18)% da forca prevista da FMMI, refletindo
a reducdo de FMMI em pacientes com IC. Ja FMMS alcangou em média
96,1(16)% dos valores previstos, como mostra a Tabela 4.

Com relacao a forca da musculatura respiratéria, a amostra apresentou
em média 65,6(22)% do valor previsto para a Plmax e 78,4(26)% do previsto

para a PEmax, como mostra a tabela 4.
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Tabela 4: Forgas musculares de membros inferiores (FMMI) e %do previsto e
forcas musculares de membros superiores (FMMS) e %do previsto, pressoes

inspiratérias maximas (PImax) e expiratérias maximas (PEmax) e seus % do

previsto;

Forcas Musculares Média DP
FMMI (kgf) 29,7 6

FMMI (%prev) 70,9 18
FMMS (N) 355,4 87
FMMS (%prev) 96,1 16
Plmax (cmH,0) 69,4 26
Plmax (%prev) 65,6 22
PEmax (cmH,0) 941 16
PEmax (%prev) 78,4 26

FMMI: Forca muscular de membros inferiores em quilogramas-for¢a (kgf); FMMI (%prev):
percentual do previsto da forga muscular de membros inferiores; FMMS: Forga muscular de
membros superiores em Newtons (N); FMMS (%prev): percentual do previsto da forga muscular
de membros superiores; Plmax: Pressao inspiratéria maxima em centimetros de agua (cmH,0);
Plmax (%prev): percentual do previsto da Plmax ; PEmax: pressdo expiratéria maxima
(cmH,0); PEmax (%prev): percentual do previsto da PEmax.

O TGlittre correlacionou-se negativamente com o TC6min, apresentando
um r= -0,81 e p= 0,008 como mostra a figura 2, mas ndo mostrou correlacao
significante com a escala de LCADL (r=0,008 e p>0,05). O escore total da
escala LCADL também nao mostrou correlagéao significante com o TCémin (r=-
0,13 e p>0,05). J&4 o dominio atividades domésticas da LCADL se correlacionou
de forma significante com distancia do TC6min (r=-0,79 e p= =0,01).
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Figura 2 : Correlacao entre o TGlittre e TC6min (r=-0,81 e p= 0,008);

O TGilittre mostrou forte correlacdo com a FMMI (r=-0,82 e p=0,06), como
mostra a tabela 6 e a figura 3. O TC6min ndo se correlacionou com forcas
musculares, como mostra a tabela 6, mas mostrou correlagdo com o IMC (r= -
0,66 e p=0,04) que também correlacionou-se com o percentual do previsto do
TC6min (r=- 0,73 e p=0,02). O TC6min também correlacionou-se com o escore
de qualidade de vida MLHFQ (r=-0,80; p=0,010)
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Figura 3: Correlacao entre o TGlittre e FMMI (r=-0,82 e p=0,006);

Tabela 5: Coeficientes de correlacdo (r) das Forcas musculares
respiratéria e periférica com o teste de AVD TGlittre e com o TC6min.

TGlittre TC6min TC6min (%prev)
Plmax 0,30 -0,05 0,01
Plmax (%prev) 0,01 -0,21 -0,01
PEmax -0,63 0,43 -0,03
PEmax (%prev) -0,31 0,08 -0,39
FMMI -0,82* 0,50 0,53
FMMI (%prev) -0,22 -0,08 0,54
FMMS -0,52 0,31 0,05
FMMS (%prev) -0,13 0,01 -0,27

*p<0,05. TC6min: distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos;TC6min (Y%prev):
Percentual do previsto da distancia do teste da caminhada de seis minutos; TGlittre: teste de
AVD Glittre; Plmax: Presséo inspiratéria méaxima; PImax (%prev): percentual do previsto da
pressao inspiratéria maxima; PEmax: Pressao expiratéria maxima; PEmax (%prev): percentual
do previsto da pressdo expiratéria maxima FMMI: Forca de membros inferiores, FMMI
(Y%oprev):Percentual do previsto da FMMI; FMMS: Forca muscular de membros
superiores;FMMS (%prev):Percentual do previsto da FMMS.
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A escala LCADL total ndo mostrou correlacao significante com as forcas
musculares e nem com a FEVE, mas o dominio atividade fisica se
correlacionou com o percentual do previsto da PEmax (r=0,70 e p=0,03).

As forcas musculares respiratoria e periférica, teste de AVD Gilittre e
escala LCADL n&o correlacionaram-se com a fung&o pulmonar.

A FMMS apresentou correlagao significante com a Plmax (r=0,76 e
p=0,01), com a FMMI (r=0,70 e p=0,03) e correlacionou-se com a idade (r= 0,67
e p= 0,04). A FMMI mostrou correlacao com o IMC (r=0,69 e p=0,03)

Houve correlacdo negativa entre o percentual do previsto da Plmax com
o dominio fisico do MLHFQ (r=-0,73 e p=0,02).
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8 DISCUSSAO

Este estudo buscou investigar a relacdo das forcas musculares periférica
e respiratéria com a limitagdo que os pacientes com IC apresentam para
realizarem suas AVD.

Dos trés compartimentos estudados (musculos de membros inferiores,
de membros superiores e respiratérios), somente a forca de membros inferiores
apresentou forte associagcdo com a limitagdo em AVD, avaliado pelo tempo
despendido no teste de AVD Glittre.

Pacientes com IC tendem a realizar menos atividades cotidianas do que
pacientes saudaveis devido a sua limitacao funcional (COATS, 2008; JEHN et
al, 2009). A inatividade gera descondicionamento fisico, piorando os sintomas e
prejudicando ainda mais a sua capacidade funcional e qualidade de vida
(NAGAI et al, 2004).0 presente estudo observou pontos importantes que
influenciam na qualidade de vida de pacientes com IC, como a disfuncao
muscular e a limitacdo nas AVD. Alguns autores vém contemplando as AVD em
seus estudos (SEO et al 2010, COKE et al 2008, JEHN et al, 2009), mas ainda
existe uma lacuna com relacdo as limitagcées musculares e sua influéncia nas
AVD.

A amostra do presente estudo demonstrou reducéo da forga isométrica
do quadriceps, alcancando 70% do esperado para a idade. Diversos autores
também encontraram reducao da forca muscular de membros inferiores (LIPKIN
et al, 1998; Clark et al ,1997; OPASISH et al, 1999; Clark et al, 1997)
observaram que individuos com IC apresentavam 80% da forca dos individuos
controles. Adicionalmente, OPASISH et al (1999), observaram que pacientes
com IC apresentavam 72% da forga prevista para sua idade.

Reducdo na forga muscular de membros superiores também tem sido
evidenciada por alguns autores (EVANS et al, 1995; HAMMOND et al, 2004 ).
Entretanto, a amostra do presente estudo apresentou forga de preensao palmar
preservada, alcancando 96% do valor previsto. Shimizu et al, (2009) também

observou que pacientes com IC demonstravam 90% do previsto da forca de
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preensado palmar. Esses achados sugerem que a forca de membros superiores
pode nao estar tdo afetada em pacientes com IC e isso talvez possa ser
explicado pelo fato de que as extremidades superiores encontram-se mais
envolvidas nas atividades habituais, como atividades de cuidados pessoais e
domésticas (ATS, 2006). Essas atividades poderiam manter um requerimento
muscular suficiente para preservar a sua funcdo em alguns pacientes.

No presente estudo, o fato de haver-se encontrado forte correlacao entre
a FMMI e a limitagdo nas AVD, e ndo desta ultima com a FMMS, poderia ser
explicado pela presenca de comprometimento na forca muscular dos membros
inferiores, mas com preservacao da forca de membros superiores.

Além disso, disfuncdo da musculatura das pernas parece estar mais
intimamente relacionada com a intolerancia ao exercicio nessa populacao,
mesmo que anormalidades metabdlicas aparecam em ambos 0s
compartimentos (Nagai et al, 2004). Sumide et al (2009) encontrou correlacao
entre o Vogpico e torque muscular dos musculos dos membros inferiores,
permitindo observar o impacto que a forga muscular tem na intolerancia ao
exercicio. Ja Evans et al (1995), ao estudar a relevancia clinica do
enfraquecimento muscular generalizado da IC, encontraram enfraquecimento
da musculatura membros superiores, tendo a amostra apresentado 43% do
previsto para preensdo palmar, o que porém ndo esteve associado com a
capacidade de exercicio, observada por teste de esforco maximo. Coke et al
(2008), observaram que mulheres com IC que realizavam exercicios de
manutencao da resisténcia muscular dos membros superiores apresentavam
nao somente uma melhora da forca, mas também maiores ganhos nos escores
de desempenho das AVD.

A preensao palmar, em uma analise multivariada, revelou ser um preditor
independente de prognéstico em IC (IZAWA et al., 2009). Esse dado sugere
que a presenca de um comprometimento da musculatura de membros
superiores pode evidenciar uma doenca mais avancada e, possivelmente, com
um maior prejuizo funcional nas AVD.

Evidéncias demonstram que atividades de membros superiores, como foi
avaliado com preensao palmar no estudo de NOTARIUS et al, (2001) sao

capazes de gerar uma resposta ergorreceptora, metaborreceptora e
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quimiorreceptora exacerbada, devido principalmente as modificacdes
intracelulares decorrentes da IC.

O enfraguecimento muscular gera também uma resposta simpatica
acentuada, ou seja, pequenos esforcos fisicos em IC ja desencadeiam aumento
no nivel de catecolaminas (NOTARIUS et al, 2001), que por sua vez tem
impacto na deterioragdo muscular, fechando um ciclo vicioso. Tais mecanismos
acabam por reduzir a tolerancia ao esforcgo fisico (NICOLETTI et al, 2003).

A amostra do presente estudo mostrou maior comprometimento na forca
muscular inspiratéria do que na expiratéria, com reducdo em média de 35 e
22%, respectivamente. Hughes et al (1999), também registrou maior reducao na
forca muscular inspiratéria, encontrando diminuicao de 28% da PIméax e de 20%
da PEmax. Meyer et al (2001) encontrou reducédo apenas da Plmax, em 23%,
quando comparou pacientes com IC e individuos controles, enquanto que a
PEmax mostrou-se inalterada. Evidéncias sugerem que o enfraquecimento
muscular inspiratério € devido a ma perfusdo sanguinea decorrente do baixo
débito cardiaco ou devido a vasoconstricdo periférica e anormalidades neuro
enddcrinas, como a atividade simpatica exacerbada, gerando modificagdes na
funcéo e estrutura do diafragma. (CHUA et al, 1995; MANCINI et al, 1992).

A Plmax é um marcador de gravidade importante na IC (MEYER et al,
2001; CIPRIANO et al, 2008), além de que o enfraquecimento da musculatura
inspiratéria reflete maiores indices de dispnéia, o que compromete a
capacidade de exercicio nessa populacado (MEYER et al, 2001, MOSTERD et
al, 2004; CHUA et al, 1995; MCPARLAND et al, 1992). Além disso, Di Naso.et
al (2009), observaram que os pacientes que apresentaram menor Plmax sdo os
que apresentam pior CF da NYHA.

O presente estudo nao evidenciou associacdo entre as forcas
musculares respiratérias e a limitagdo nas AVD, avaliada pelo teste de AVD
Glittre. Adicionalmente, nao se verificou associacdo dessas forcas com a
distancia percorrida no TC6min, resultado este, contudo, encontrado por Di
Naso et al, (2009), quando observou correlacao entre a Plmax e a distancia
percorrida no TC6min (r=0,54 e p=0,001). Auséncia de associacao no presente
estudo poderia ser explicada por um erro do tipo Il e talvez a forca de
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correlacdo entre essas variaveis exigisse uma amostra maior para ser
detectada.

Evans et al, (1995) encontrou correlacdo positiva (r = 0,52) entre forca
muscular inspiratéria e forca de preensao palmar. Adicionalmente, Hammond
et al, (2004), apesar de haver encontrado maior enfraquecimento de musculos
respiratérios do que de membros superiores, mostrou que essas duas variaveis
apresentavam-se associadas, sugerindo a existéncia de um padrdao de
enfraguecimento generalizado. O presente estudo mostrou associagdo entre a
PImax e forca de preensdo palmar e deste ultimo com a forca isométrica de
quadriceps. Esse achado fortalece a hipétese de haver uma mesma tendéncia
de comprometimento muscular, com alguns compartimentos sendo mais
afetados que outros na IC.

Nao houve correlacdo entre os aspectos de limitagdo nas AVD e a
funcdo pulmonar, o que pode ser explicado por apenas trés pacientes da
amostra do presente estudo apresentaram distarbio ventilatério restritivo O
sistema ventilatério é responsavel pelas trocas gasosas, e pacientes com IC
podem apresentar congestao pulmonar, diminuindo a compacéncia pulmonar, e
controle ventilatério alterado, aumentado o trabalho ventilatério no exercicio.
(DALL’AGO et al, 2005; TZELEPIS et al,1988; JOYNER et al, 2004). Pacientes
mais acometidos pela IC apresentam, muitas vezes, hiperventilagdo durante o
exercicio, 0 que por sua vez resulta em aumento da dispnéia (HART et al,
2004).

O TCémin e o TGlittre ndo se correlacionaram-se com a FEVE. A FEVE
média da amostra foi de 26,2%, sendo considerada baixa ja que valores
menores que 30% séo considerados de mau prognaéstico para pacientes com IC
(I IRETRIZ BRASILEIRA DE INSUFICIENCIA CARDIACA, 2009). Esperava-se
uma associacao entre os testes que avaliam a capacidade funcional e a FEVE,
pois sua reducao determina reducdo do débito cardiaco e do fluxo de sangue
para periferia, ocasionando maior limitagdo ao exercicio. (GUIMARAES et al.,
2002a). Outros estudos encontraram associacdao entre a FEVE e o TC6min
(BERISHA et al, 2009) e o teste de AVD Gilittre (VALADARES, 2008). Talvez o
tamanho da amostra estudada nao tenha sido suficiente para detectar alguma
associagao, apesar de Valadares (2008) haver encontrado um r=-0,66 entre
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FEVE e TGlittre ao estudar apenas dez pacientes. Naquele estudo os
coeficientes de variagdo foram de 76% e 22% para FEVE e TGlittre,
respectivamente, enquanto que o presente estudo apresentou 27% e 31%
respectivamente. Ambos o0s estudos apresentaram grande dispersdao dos
dados, podendo ter sido a causa desta discrepancia.

Na verificacdo da limitagdo nas AVD, existe a necessidade de serem
utilizadas avaliagdes que reflitam a realidade destes pacientes, incluindo
movimentos musculares de membros inferiores e superiores. O teste de AVD
Glittre, utilizado para avaliar a capacidade de execuc¢ao das AVD, mostrou forte
associagdo com o TC6min e aparece como uma opg¢ao mais completa neste
sentido, visto que fornece dados adicionais sobre a capacidade funcional dos
pacientes. Isso ocorre pois apresenta ndo somente movimentos com membros
inferiores, como no TC6min, mas também com o0s membros superiores,
combinando também atividades de deslocamento vertical, como sentar e
levantar de uma cadeira e subir e descer degraus.

A amostra estudada despendeu, em média, 4,9 minutos para realizar o
teste de AVD Gilittre, sendo o maior tempo 7,6 minutos (paciente com CF I,
FEVE de 13%). Valadares (2008) estudando pacientes com IC CF Ill e IV,
encontrou uma média de 6,3 minutos, sendo que 0 maior tempo para completar
o teste foi de 19,12 min, porém o paciente era de CF IV e FEVE de 24%. Corréa
(2008) estudou pacientes com DPOC comparando com um grupo controle, e
observou um tempo despendido no Teste de AVD Glittre de 5,2 e 3,3 minutos
respectivamente. Alguns pacientes do presente estudo apresentaram tempos
semelhantes aos individuos controles do estudo de Correa (2008). Nao se tem
até o momento valores de referencia de normalidade para o teste de AVD
Glittre, no entanto Skumlien et al (2006), sugere que 0 minimo tempo que uma
pessoa saudavel levaria para completar o teste sem violar o protocolo € 2 min.

A distancia média percorrida no TC6min no presente estudo foi de,
aproximadamente, 420 metros. Evidéncias demonstram que o TC6min pode ser
visto como um marcador de mau prognéstico em pacientes com IC (RUBIM et
al, 2006). Distancias inferiores a 300 metros indicam baixa capacidade funcional
e sao consideradas preditoras de mortalidade e morbidade tanto para pacientes

assintomaticos com disfungdo ventricular esquerda como para aqueles com os
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graus leve, moderado e severo (BITTNER et al, 1993). Porém ¢ importante
ressaltar que o TC6min, por induzir o sujeito a caminhar a maior distancia
possivel em 6 minutos, acaba muitas vezes o levando perto da sua capacidade
maxima de exercicio (GUIMARAES et al, 2002b), podendo ndo refletir as
atividades cotidianas desses pacientes.

A distancia percorrida no TC6min também demonstrou correlagdo
significativa com os escores do questionario de qualidade de vida MLHFQ. A
amostra estudada mostrou correlagcao entre as varidveis qualidade de vida e o
TC6min.Evidéncias demonstram associacao entre a limitacado ao exercicio € 0
comprometimento da qualidade de vida de pacientes com IC (DEMERS et al,
2001), tendo esta valor prognéstico nessa populacdo (KONSTAM et al, 1996).
Com a progressdo da doenga, ocorre o prejuizo da capacidade funcional
desses pacientes, aumentando a dependéncia (NORBERG et al, 2008),
piorando sintomas como a dispnéia (BESTALL et al, 1999) e a qualidade de
vida (KONSTAM et al, 1996).

O escore de qualidade de vida da amostra do presente estudo, verificado
pelo MLHF, apresentou uma pontuacdo meédia de 50,3. Outros estudos
brasileiros que também usaram a versao na lingua portuguesa do questionario
mostraram escores médios de 40, aproximadamente. (Scatollin et al, 2007;
Santos e Brofman, 2008). Estes dados complementares sobre a percepc¢ao que
0 paciente tem sobre sua saude fisica e mental sdo cada vez mais ultilizados
para o acompanhamento da evolugcdo destes pacientes, pois enfatizam a
importancia da capacidade e independéncia funcional na qualidade de vida de
pacientes acometidos pela IC.

E sabido que o IMC tem relagdo direta com a capacidade funcional de
pacientes com IC (PERECIN et al, 2003). Na amostra do presente estudo, a
média do IMC demonstrou encaixar-se num quadro de sobrepeso. Este fato
pode explicar o fato da FMMI e a distancia percorrida no TC6min
correlacionarem-se negativamente com o IMC. O IMC tem impacto na
mortalidade causada pela IC e por todas as causas (HUBERT et al, 1983).

Os achados encontrados pelo presente estudo concordam com Cicoira et
al, (2001) que mostrou que a massa gorda tem relagcdo negativa com o Vozpico
Estes achados demonstram a dificuldade na funcionalidade e mobilidade destes
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pacientes, visto que aqueles que obtiveram maior peso, caminharam menos no
TC6min e apresentaram menor FMMI no presente estudo.

A escala LCADL avalia a limitacao das AVD em pacientes também mais
graves, nos quais a dispnéia € um sintoma incapacitante mesmo para as
atividades mais comuns do dia-a-dia. A escala LCADL ¢ especifica para avaliar
dispnéia em atividades de vida diaria em individuos com DPOC, porém por a IC
aparecer como uma sindrome onde a dispnéia é um sintoma marcante, ela
aparece como uma opg¢ao viavel para avaliacdo da evolucao deste sintoma nas
AVDs de pacientes com IC. A amostra do presente estudo apresentou um
escore médio de aproximadamente 24%, sendo que um escore superior a 50%
na escala LCADL %total indicaria grave limitacdo nas AVD (SIMON, 2006). O
presente estudo ndo mostrou correlagdo da LCADL total com o teste TGlittre,
TC6min e forgas musculares.Talvez isso se deva a um erro do tipo Il. J& no
estudo de Valadares (2008), tanto o escore total como o percentual do total da
escala LCADL mostraram fortes correlacées com o TC6min e com o TGlittre em
uma amostra de dez pacientes com IC. Apesar de nao ter-se detectado tais
associagdes no presente estudo, encontrou-se correlagdo entre o dominio
atividades domésticas da escala LCADL e a distancia percorrida no TCémin. O
TC6min foi utilizado no processo de validacao da verao brasileira da escala, por
ser uma avaliacao capaz de refletir as AVD (Pitta, 2005).

Este estudo apresentou um numero reduzido de sujeitos, o que pode ter
interferido na deteccdo de algumas associacdes importantes, tais como as
relacdes entre as forcas musculares respitaréria e de membros superiores e a
limitacao nas AVD. Entretanto mesmo com nove pacientes, o estudo foi capaz
de detectar forte correlagdo negativa entre forca isométrica de quadriceps e
tempo despendido no teste de AVD Glitrre, sugerindo que o compartimento
membros inferiores interfere mais intensamente nas atividades cotidianas de
pacientes com IC. Entretanto , mais estudos sdo necessarios para elucidar as
alteracdées funcionais musculares causadas pela IC, que interferem nas
limitacoes para realizacdo das AVD nesses pacientes.

Por causa do tamanho reduzido da amostra, também n&o foi possivel
controlar a etiologia da IC. Apesar disso, acredita-se que isso nao tenha
interferido nos resultados encontrados. Outros estudos que abordaram as
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alterac6es musculares e funcionais da IC também nao dividiram a amostra
conforme a etiologia (SHIMIZU et al, 2009; SUZUKI et al, 2004; SEO et al,
2008).

O presente estudo abrangeu a influéncia da forca muscular periférica e
respiratéria na capacidade funcional, e seu impacto nas AVD utilizando um
teste especifico, e mostrou que a FMMI esta fortemente associada a limitacao
nas AVD. A limitagdo nas AVD é um fator relevante, uma vez que esta
relacionado com o prejuizo na qualidade de vida de pacientes com IC. (TOTH et
al, 2006; CLARK et al, 2006). Portanto, conhecer melhor esta limitacdo e seus
componente pode possibilitar a escolha de uma avaliacdo mais especifica e
uma terapéutica mais adequada direcionada aos fatores mais comprometidos
pela doenca em cada individuo (REID & DECHMAN, 1995).
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9 CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que pacientes com IC
apresentam reducao de forca muscular inspiratoria, expiratéria e de membros
inferiores. A forgca de membros inferiores mostrou estar fortemente relacionada
a limitacado nas AVD.
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ANEXO A

MINESSOTA LIVING WHIT HEART FAILURE QUESTIONARE (TRADUCAO)

Durante o uUltimo més a sua doenga cardiaca o impediu de viver como queria, por que?

1.Causou inchaco em seus tornozelos e pernas ()

2.0brigando vocé a sentar ou deitar para descansar durante o dia ()
3. Tornando sua caminhada ou subida de escada dificil ()

4. Tornando seu trabalho doméstico dificil ()

5. Tornando duas saida de casa dificil ( )

6.Tornando dificil dormir bem a noite ()

7.Tornando seus relacionamentos ou atividades com familiares e amigos
dificil ()

8.Tornando seu trabalho para ganhar a vida dificil ()

9.Tornando seus passatempos, esportes e diversado dificil ()
10.Tornando sua atividade sexual dificil ( )

11.Fazendo vocé comer menos comidas que vocé gosta ()
12.Causando faltade ar ()

13.Deixando vocé cansado, fatigado ou com pouca energia ()
14.0brigando vocé a ficar hospitalizado ()

15.Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados médicos ()
16.Causando a vocé efeitos colaterais das medicacdes ()
17.Fazendo voce€ sentir-se um peso para seus familiares e amigos ()
18.Fazendo vocé sentir uma falta de auto controle na sua vida ()
19.Fazendo voceé se preocupar ()

20.Tornando dificil vocé concentrar-se ou lembrar-se das coisas ()

21.Fazendo voceé sentir-se deprimido ()
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NAO MUITO POUCO DEMAIS
0 1 2 3 4 5

ANEXO B

Escala MRC - Medical Research Council.

0. Tenho falta de ar apenas quando fago esforgo fisico

1. Tenho falta de ar quando ando apressado mesmeo no plano ou gquando suboc um
pequeno morro.

2. No plano ando mais devagar que pessoas da minha idade porque sinto falta de
ar ou tenho que parar para respirar quando ando no meu ritmo.

3. Paro para respirar depois de andar cerca de noventa metros cu depois de
poucos minutos no plano.

4. A minha falta de ar nAo me permite sair de casa ou sinto falta de ar aoc me vestir

ou me despir
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ANEXO D

ESCALA LONDOMN CHEST ACTIVITY OF DAILY LIVING

Naome:
Vipod vive sozinhe: [ Sim [ Nao
CUIDADOS PESSOAIS

1} Secar-se apds o banho

) Vestira parte de cima do corpo (camisa, casaca)
3 Golocar sapatos'meia
4) Lavar os cabelos

ATIVIDADES DOMESTICAS

5 Armumear 2 cama

61 Tmcar os lengdis

T} Lavar janelasicortinas

&) Tirar o pd

9 Lavar a louga

10) Passar o aspirador/passar pano no chiio
ATIVIDADE FISICA

11} Subir escadas

12) Curvar-se
LAZER

13) Caminhar em casa

14} Sair socialments

15) Falarfconversar,
Quanta o falts d= ar afets ss suss stividades d= vida didria?
2 Muito 2 Pouco 2 Nada

ESCORE

0 Nio exscuto esta atividade {porgue nunca precissi ou fazer ou éirrelevants)

[) N sinto falts de ar a0 sxecotar ssta atividade

2) Sinto moderads falts de ar ao executar esse atividade

3) Sinto muita falta de ar a0 executar essa abividade

4) Nio consign mais executar essa atividade devido & falts de ar e niio tenho ninguém que
possa fuzer ela por mim

5) Nio consign mais executar essy atividade e preciso que algefm a faga por mim oo me
mxilie devido i falta de ar



ANEXO E

Escala de Borg Modificada

0
0,5

e R =AY T SO

10

ESCALA DE BORG
Nenhuma dispnéia
Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderado
Pouco intenso

Intenso

Muito Intenso

Muito, muito intenso (Maximo)
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ANEXO F

Teste de Caminhadzs de & Minutos

MNome

1* TEETE

= Horg:- - nig

Semo: [ MM [ ld=dar -

Pressgo Artengl —leees (mmHg]

Wadicagies ussdss antes do 12812 [J0SS8 8 18MDD): - —rmmree e e e e e
Suplemenio da oxigénio durane o teste: Néo { ) Sim, fluxo — Likdin

Imterrupgbes anes dos & minutos? M&o{ ) Sim, Tempo -—- min, Aazdg - e
Wimero de voltes: —— {% 30m] + parte da utime volta: —— -{m}

Totzl d= disténciz percorridz &m 328 minutos: —-——-—-— (m

Wadid=s Inicia | 2% min 4* min &% min Finz

FC

S

FA

Mival da
dispndi=-BORG

> TESTE

I e Horg:- - 13

Gemo: [ MW [ JF ld=ds: -

Pressio Artenal —--le-— {mmHg)

Wedicagies ussdss snies doissts [J0SS5 S 1EMDO)L - rrrrs s s e e e
Suplamanio de oxigénio durants o feste; M8o { | 5im, fheo - L/kdin

Interrupsoes sntes dos & minwtos? Mo { | Sim, Tempo -—- min, FEzdn - e
Wamaro de voltes: - (% 30m) + pare dz utima vois: - ~[m]}

Tote! d= disténcis percormids &m 8208 MU0 - - {m]}

Wadd=s Inicio | 2* min 4* min 5% min Fing

FC

Spli2

FA

Mival da

dispndi=-BORG
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ANEXO G

Questionario Internacional de Atividade Fisica — IPAQ

1. Identificacao Data:__ / /
Nome: Idade: Registro:
Sexo:()m¢()f

Responda objetivamente as questdes abaixo, que se referem ao tempo gasto
com atividade fisica na ultima semana, englobando suas atividades no trabalho,
lazer, esporte ou outra atividade. Porém, para que sejam valorizadas, devem ter
sido continuas por 10 minutos.

1. Em quantos dias da semana vocé caminhou por pelo menos 10 min
continuos em casa ou no trabalho, para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

Quantos dias por semana ( ) nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos,
guanto tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

Horas Minutos
2%, Em quantos dias da Ultima semana vocé realizou atividades moderadas
por pelo menos 10 minutos continuos, como pedalar leve na bicicleta, nadar,
dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim ou qualquer outra atividade que tenha feito sua
respiracao ou os seus batimentos cardiacos aumentarem? (exclua caminhada)

Quantos dias por semana ( ) nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo vocé gastou fazendo essas atividades por
dia?

Horas Minutos
3%. Em quantos dias da Ultima semana vocé realizou atividades vigorosas por
pelo menos 10 minutos continuos, como correr, fazer ginastica aerdbia, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, fazer servicos domésticos pesados, carregar
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pesos elevados ou qualquer outra atividade que tenha feito sua respiracdo ou
0s seus batimentos cardiacos aumentarem muito?

Quantos dias por semana ( ) nenhum
3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo vocé gastou fazendo essas atividades por
dia?

Horas Minutos
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ANEXOH

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
"J PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO -

a PROPPG
UDESC

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
EM SERES HUMANOS - CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Relacao das forcas musculares respiratoria e periférica com
as limitagdes nas atividades de vida diaria em pacientes com Insuficiéncia
Cardiaca.

O(a) Sr.(a) esta sendo convidado a participar de um estudo que avaliara
a relacdo das forcas musculares respiratoria e periférica com as limitagées nas
atividades de vida diaria em pacientes com Insuficiéncia Cardiaca. Serao
previamente marcados a data e horario para a bateria de testes que visam
caracterizar e observar a relacdo entre as forgas muscular periférica e
respiratéria, com a capacidade funcional e de realizacao de atividades da vida
diaria. Primeiramente o Sr.(a) ira realizar um teste chamado Espirometria que
avalia os volumes e fluxos pulmonares, no qual deverd fazer respiragdes
maximas. Para avaliar a forca dos musculos respiratorios sera utilizado um
aparelho chamado Manovacubmetro e o(a) senhor(a) tera que realizar
inspiracdo e expiracdo maximas com objetivo de avaliar sua forga muscular
respiratéria. J& para avaliar a forca da mao o instrumento a ser utilizado € um
dinambémetro de mao e sera solicitado que o(a) senhor(a) realize o movimento
de preensao palmar (“fechar a mao”) com maior forca possivel. A forca das
pernas sera mensurada por uma célula de carga e para isso o senhor
permanecera sentado em uma cadeira e tentara estender seu joelho com a
maior forca possivel. Também serdo realizados dois testes da caminhada de 6
minutos, com intervalo de 30 minutos entre eles, no qual devera caminhar a
maxima distancia possivel em 6 minutos e um questionario que analisa como
esta sua qualidade de vida. Também preencherd uma escala sobre falta de ar
em atividades de vida diaria e realizara um teste de atividades de vida diarias
por duas, cujas atividades sdo: subir escadas, andar, movimentar objetos em
uma estante carregando uma mochila com peso de 2,5 Kg se for mulher e 5,0
Kg se for homem.

Estas medidas serdo realizadas nas dependéncias do Instituto de
Cardiologia de Santa Catarina e no Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte
da Universidade do Estado de Santa Catarina. Os riscos destes procedimentos
sao minimos, pois utiliza medidas nao invasivas e que fazem parte da avaliacao
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funcional utilizada por muitos fisioterapeutas e profissionais da area da saude
no dia a dia. No caso de apresentar falta de ar, fadiga ou algum desconforto
importante, o teste sera interrompido e medidas de suporte serdo oferecidas
pelos pesquisadores. A sua identidade sera preservada, pois cada participante
sera identificado por um numero. Somente os pesquisadores e vocé mesmo
terdo acesso aos seus proprios dados.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo serdo do Sr.(a)
conhecer a sua capacidade funcional e, com os resultados obtidos nas
avaliacoes, os profissionais de saude poderem direcionar melhor o
acompanhamento e tratamento com a elaboragédo de protocolos de reabilitacao
cardiaca baseados nas limitacées funcionais que individuos com insuficiéncia
cardiaca encontram ao realizarem suas atividades cotidianas. Desse modo, o
tratamento sera mais adequado as reais necessidades dos pacientes, tornando-
se mais efetivo e auxiliando na promoc¢éao de qualidade de vida de quem sofre
com essa doenca.

As pessoas que estardo acompanhando o Sr.(a) serdo as Profissionais
de Educacdo Fisica Gabriele Candido Chiodelli, as Fisioterapeuta Manuela
Karloh, o Médico Marcelo Rogelin e a Professora responsavel pela pesquisa
Profa. Dra. Anamaria Fleig Mayer.

O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento.

Solicitamos a sua autorizacdo para o uso de seus dados para a producao de
artigos técnicos e cientificos. A sua privacidade sera mantida através da nao-
identificacdo do seu nome.

Agradecemos a vossa participacao e colaboracao.

PESSOA PARA CONTATO Anamaria Fleig Mayer

NUMERO DO TELEFONE: (48) 3321-8610
ENDERECO: Rua Paschoal Simone, 358, Coqueiros - Florian6polis (SC)

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara e
objetiva todas as explicacOes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito serdo
sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medi¢des dos experimentos/procedimentos de
tratamento serdo feitas em mim

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Florian6polis, / /




ANEXO |

Valores de Idade (anos); FEVE (%); CF (NYHA); Sexo; Altura (m); Peso (Kg); IMC (kg/m?); IPAQ; CVF (L); CVF (%prev); VEF, (L);
VEF, (%prev); VEF;/CVF correspondentes a amostra de 10 sujeitos

Idade FEVE CF Sexo Altura Peso IMC IPAQ CVF CVF (%prev) VEF, VEF,(%prev) VEF,/CVF

1 56 20 1 1 1,59 74,4 29,4 2 2,86 84 2,30 80 0,80
2 58 25 1 2 1,71 68,0 23,2 2 3,73 85 2,64 76 0,71
3 60 30 1 2 1,77 83,5 26,6 2 4,25 102 2,81 87 0,66
4 49 34 1 2 1,64 125,0 46,4 2 1,62 43 1,18 38 0,73
5 61 40 1 1 1,60 63,0 24,6 2 1,66 54 1,40 58 0,85
6 48 24 1 2 1,65 75,0 27,5 2 1,32 46 1,08 46 0,82
7 43 21 2 1 1,63 102,9 38,7 1 3,11 71 2,44 68 0,78
8 56 13 2 1 1,53 61,0 26,0 2 4,14 87 3,42 91 0,82
9(excluido) 41 35 1 2 1,76 78,0 25,2 2 3,13 99 2,48 101 0,79
10 53 29 1 1 1,75 76,5 25,0 2 2,86 84 2,30 80 0,80

Idade: anos; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (%); %; CF: 1-1l e 2- Il da NYHA: Altura: metros; Peso : Quilogramas; IMC: indice de massa
corpérea (kg/m,);IPAQ: 2: insuficientemente ativo e 1 sedentario; CVF: Capacidade vital forcada em litros; CVF (%prev): Percentual do previsto da
capacidade vital forgada; VEF,: Volume Expiratério forgado em 1 segundo, em litros por segundo; VEF, (%prev): percentual do previsto do volume expiratério
forcado em 1 segundo; VEF;/CVF: Relacao entre o volume expiratério forcado em 1 segundo e a capacidade vital forcada.
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ANEXO J

Valores de Plmax (cmH20); Plmax (%prev); PEmax (cmH20); PEmax (%prev); FMMI (Kgf); FMMI (%prev); FMMS (N); FMMS
(Y%prev) correspondentes a amostra de 10 sujeitos

Pimax Pimax (%prev) Pemax Pemax (%prev) FMMI FMMI (%prev) FMMS FMMS (%prev)
1 50 60,27 102 59,09 30,73 77,93 311,50 122,16
2 54 99,63 111 118,61 30,97 51,46 378,25 120,74
3 66 49,59 66 44,67 32,39 92,70 360,45 80,12
4 53 61,51 82 93,20 23,80 53,26 400,50 100,33
5 43 45,65 83 55,67 32,02 43,55 467,25 95,54
6 125 53,41 98 64,35 23,09 74,07 200,25 81,67
7 89 69,91 84 66,58 19,65 63,95 244,75 95,99
8 58 106,93 105 109,11 37,39 90,78 436,10 89,17
9 (excluido) 62 50,61 87 68,14 19,88 44,84 533,70 102,74
10 87 44,01 116 94,79 37,65 91,15 400,30 79,23

PImax: Presséo inspiratéria maxima em centimetros de &4gua (cmH,0); Plmax (%prev): percentual do previsto da Plmax ; PEmax: pressédo expiratéria
méaxima (cmH,0); PEmax (%prev): percentual do previsto da PEmax; FMMI: Forgca muscular de membros inferiores em quilogramas-for¢a (kgf); FMMI
(Yprev): percentual do previsto da forca muscular de membros inferiores; FMMS: Forga muscular de membros superiores em Newtons (N); FMMS (%prev):
percentual do previsto da forca muscular de membros superiores.



ANEXO K
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Valores de TGlittre (minutos); TC6min (metros); TC6min (%prev); LCADL total; LCADL %total; LCADL cuidados pessoais; LCADL
atividades domésticas; LCADL atividade fisica; LCADL lazer; Escore MRC correspondentes a amostra de 10 sujeitos.

© 00 N o g ~, O N =

'y
o

TGlittre

3,83
4,30
5,53
5,67
4,33
5,33
7,63
4,33
3,20
3,18

TC6min
438,00
471,90
372,00
360,00
526,00
498,40
210,00
395,00
528,50
487,20

TC6min
(Yoprev)

86
75
104
40
88
74
81
88
85
86

LCADL total

19
48
18
21
17
21
30
13
23
28

LCADL %total

27
64
36
28
28
23
64
40
30
37

LCADL cp LCADL ad LCADL af

25
50
30
30
30
20
30
20
20
30

24
15
20
23
20
36
43
20
33
36

40
80
60
33
50
33
40
40
40
50

LCADL |

26
66
33
33
20
20
46
20
40
26

N D W A DD D DD DD N DD

MRC

TGlittre: tempo despendido no teste AVD Gilittre (min); TC6min: dist&ncia percorrida no teste da caminhada de seis minutos (metros); TC6min (Y%prev):
percentual do previsto da distancia percorrida no TCémin; LCADL total:escore total da escala London Chest activity of daily living; LCADL %total: percentual
do total da escala LCADL; LCADLcp: dominio cuidados pessoais da LCADL; LCADL ad: dominio atividades domésticas da LCADL; LCADL af: dominio

atividade

fisica

da

LCADL;

LCADL

dominio

lazer

da

LCADL;

MRC:

Escala

de

dispnéia

Medical

Research

Council
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ANEXO L

Valores de MLHFQ total; MLHFQ fisico; MLHFQ emocional; MLHFQ outros, correspondentes a amostra de 10 sujeitos.

MLHFQ total MLHFQ fisico MLHFQ emocional MLHFQ outros
1 32 35 17 40
2 56 66 37 80
3 65 42 48 80
4 64 57 62 68
5 36 57 71 52
6 22 44 31 20
7 63 66 54 44
8 60 66 54 44
9 38 24 62 20
10 55 37 65 60

MLHFQ: escore de qualidade de vida no questionario de qualidade de vida do Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire e suas dimensdes.



