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RESUMO

O prejuizo da funcdo cardiaca, representado pela reducdo do débito cardiaco, é
considerado um importante determinante da intolerancia ao exercicio, ineficiéncia
ventilatoria e dispneia observada em individuos com insuficiéncia cardiaca (IC). O
padrédo ouro para avaliacdo do estado funcional e comprometimento ventilatério em
pacientes com IC é o teste de esfor¢co cardiopulmonar (TECP). Na impossibilidade
de se realizar esse teste, o estado funcional é também avaliado por teste
ergométrico, testes de esforco submaximo ou mesmo estimado por meio de
guestionarios. No entanto, na auséncia do TECP, a avaliacdo do comprometimento
ventilatério geralmente nao é realizada. Com a intencao de identificar possiveis
instrumentos que também contribuam para essa avaliacdo, 0s objetivos deste
estudo foram: 1) identificar a associacdo das variaveis ventilatérias fornecidas pelo
TECP com a capacidade funcional maxima de forma a eleger as variaveis mais
sugestivas de relagdo com a capacidade de exercicio, 2) avaliar a relacdo entre
varidveis obtidas por diferentes métodos de avaliacdo da capacidade funcional
(maxima e subméxima), desempenho estimado e capacidade ventilatoria (funcéo
pulmonar, incluindo a forca muscular inspiratéria, e eficiéncia durante o exercicio)
em pacientes com IC, comparando com individuos saudaveis e 3) a partir do objetivo
anterior, identificar outros instrumentos e medidas que apresentam boa relagdo com
variaveis ventilatorias obtidas pelo método padréo ouro. Vinte e oito individuos com
IC classes | a Ill da New York Heart Association (grupo IC - GIC) e 28 saudaveis
(grupo controle - GC), média de idade 44,93+9,69 e 40,18+10,78 anos,
respectivamente, realizaram TECP em esteira eletronica com protocolo em rampa
(teste maximo) e teste de caminhada de seis minutos (teste submaximo). Em um
estudo piloto, 15 destes voluntérios (8 GIC e 7 GC) foram submetidos também a
avaliacao pela espirometria, manovacuometria digital e responderam o questionario
Duke Activity Status Index. Para comparacdo entre os grupos, foram utilizados os
testes t de Student ou Mann Whitney. Foram realizadas correlagcdes de Pearson ou
Spearman. O nivel de significancia adotado foi p<0,05. Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (Parecer CAAE-
14833213.3.0000.5149). Conforme esperado, foram encontrados piores indices de

capacidade funcional maxima e submaxima e de eficiéncia ventilatéria no GIC



(p<0,001). Foram observadas correlacdes da capacidade funcional maxima com as
variaveis equivalente ventilatério de diéxido de carbono (VE/VCO,) (r=-0,48;
p=0,009), eficiéncia do consumo de oxigénio (oxygen uptake efficiency slope_OUES)
(r=0,83; p<0,0001), pulso de oxigénio (VO,/FC) (r=0,60; p=0,001) e pressao parcial
expirada de diéxido de carbono (PETCO,) (r=0,42; p=0,026) nos pacientes com IC.
Também foram observadas correlacfes entre a capacidade funcional submaxima e
as variaveis VE/VCO, (r=-0,48; p=0,010), OUES (r=0,46; p=0,015) e PETCO,
(r=0,43; p=0,022) nesse mesmo grupo de pacientes. Valores mais baixos de pressao
inspiratéria méxima (PImax) foram observados no GIC (p<0,0001). Embora sem
significancia estatistica (p=0,067), valores mais baixos da funcédo pulmonar também
foram observados no GIC. Também foram observadas correlacdes entre as variaveis
espirométricas (capacidade vital forcada - CVF e volume expiratério forcado no
primeiro segundo - VEF;) e a medida de capacidade méxima (r=0,76; p=0,029 e
r=0,83; p=0,010, respectivamente); entre a PImax e a capacidade subméaxima
(r=0,87; p=0,005); bem como, do VE/VCO, e o PETCO, com o desempenho predito
(r=-0,95; p<0,0001 e r=0,90; p=0,002, respectivamente), em individuos com IC.
Destacam-se as correlacbes de elevada magnitude das variaveis CVF, VEF; e
Plmax com o VE/NCO; (r=-0,71; p=0,047; r=-0,71; p=0,047 e r=-0,74; p=0,035,
respectivamente), e entre o VEF; e o OUES (r=0,74; p=0,036), no subgrupo GIC. No
subgrupo de individuos saudaveis, foram observadas boas associacbes das
variaveis espirométricas (CVF e VEF;) com o OUES (r=0,89; p=0,007 e r=0,87,
p=0,011, respectivamente) e com o VO,/FC (r=0,96; p=0,001 e r=0,76; p=0,047,
respectivamente). O indice PETCO, nado apresentou relacdo com nenhuma das
medidas ventilatérias de repouso. Em conjunto, esses dados sugerem que a
associacao das avaliacdes da capacidade submaxima, desempenho estimado e da
funcdo pulmonar (incluindo a forgca muscular inspiratoria) podem ser utilizadas para
otimizar a triagem, diagndstico e tratamento do comprometimento ventilatério em
pacientes com IC, principalmente na auséncia de acesso ao teste de esforco

cardiopulmonar maximo.

Palavras chave: Eficiéncia ventilatéria. Funcdo pulmonar. For¢ca muscular

inspiratéria. Capacidade funcional. Insuficiéncia cardiaca.



ABSTRACT

The injury of cardiac function, characterized by reduced cardiac output, is considered
an important determinant of exercise intolerance, ventilatory inefficiency and dyspnea
in patients with heart failure (HF). The gold standard tool to evaluate the functional
state and ventilatory damage in patients with HF is the cardiopulmonary exercise test
(CPET). The functional state is also evaluated by ergometric test, submaximal effort
tests or estimated by questionnaires, especially when is impossible to apply the
CPET. However, the evaluation of ventilatory damage is not frequently achieved if
the CPET is not available. To identify possible instruments that may contribute to this
evaluation, the purposes of this study were: 1) to identify the association of
ventilatory variables from CPET with maximal functional capacity to select the best
suggestive variables of relation with exercise capacity, 2) to evaluate the relation
between variables gotten by different methods of functional capacity (maximal and
submaximal), estimated performance and ventilatory capacity (pulmonary function,
including the inspiratory muscular strength, and efficiency during exercise) in patients
with HF, and compare to healthy subjects and 3) from previous objective, identify
other instruments and measures that present good relation with ventilatory variables
from gold standard method. Twenty eight patients with HF classes I to Il of New York
Heart Association (heart failure group - GHF) and 28 healthy subjects (control group -
GC), age 44.93+9.69 and 40.18+10.78 years, respectively, did a CPET in an
electronic treadmill with ramp protocol (maximal test) and a six minute walk test
(submaximal test). In a pilot study, 15 of these participants (8 GHF e 7 GC) were also
submitted to a spirometry test, a digital manovacuometry and answered the Duke
Activity Status Index questionnaire. Comparing the groups, the Student’s t-test or
Mann Whitney test were used. Correlations of Pearson or Spearman were
performed. Significant level was set at p<0.05. The Ethics Committee of Research of
UFMG (Appear CAAE-14833213.3.0000.5149) approved this study. Statistics
differences in values of maximal and submaximal functional capacity, ventilatory
efficiency indices, cardiac function and maximal inspiratory pressure were observed
between GIC and GC (p<0.001). As expected, worse indices of maximal and
submaximal functional capacity and ventilatory efficiency were observed in GIC

subjects (p<0.001). Correlations between maximal functional capacity and oxygen



uptake efficiency slope (VE/VCO,) (r=-0.48; p=0.009), oxygen uptake efficiency slope
(OUES) (r=0.83; p<0.0001), oxygen pulse (VO,/FC) (r=0.60; p=0.001) and end-tidal
carbon dioxide partial pressure (PETCO,) (r=0.42; p=0.026) were found in patients
with HF. Correlations between submaximal functional capacity and VE/VCO; (r=-
0.48; p=0.010), OUES (r=0.46; p=0.015) and PETCO; (r=0.43; p=0.022) were also
observed in this group of patients. Smaller values of maximal inspiratory pressure
(MIP) were observed in GIC (p<0.0001). Although there was no statistic significance
(p=0.067), smaller values of pulmonary function were also observed in GIC.
Correlations between spirometric variables (forced vital capacity - FVC and forced
expiratory volume in 1 second - FEV;) and the maximal capacity (r=0.76; p=0.029
and r=0.83; p=0.010, respectively); MIP and submaximal capacity (r=0.87; p=0.005);
VE/VCO; and PETCO, with estimated performance (r=-0.95; p<0.0001 and r=0.90;
p=0.002, respectively) were observed in subjects with HF. A high magnitude
correlation between the variables FVC, FEV; and MIP with VE/VCO, (r=-0.71,
p=0.047; r=-0.71; p=0.047 and r=-0.74; p=0.035, respectively), and between FEV;
and OUES (r=0.74; p=0.036) were found in the GIC subgroup. In the subgroup of
healthy subjects, good relation of spirometric variables (FVC and FEV;) with OUES
(r=0.89; p=0.007 and r=0.87; p=0.011, respectively) and VO,/FC (r=0.96; p=0.001
and r=0.76; p=0.047, respectivamente respectively) was observed. No association
was observed between PETCO; index and rest ventilatory variables. Together, these
data suggest that the association of submaximal capacity, estimated performance
and pulmonary function (including the inspiratory muscular strength) is a possibility to
optimize the screen, diagnosis and treatment of ventilatory damage in patients with

HF, mainly when the cardiopulmonary exercise test is not available.

Keywords: Ventilatory efficiency. Pulmonary function. Inspiratory muscular strength.

Functional capacity. Heart failure.
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PREFACIO

A estrutura deste trabalho foi organizada em nove partes, de acordo com as normas
estabelecidas pelo colegiado do Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). A primeira parte
apresenta uma introducdo do estudo, composta por revisdo bibliografica e
problematizacdo do tema, justificativa e hipdteses. Na segunda parte, séo
apresentados os objetivos do estudo e, na terceira, por sua vez, € apresentada uma
descricédo detalhada do método utilizado para realizacdo do trabalho. A quarta parte
€ composta pelo artigo intitulado Relacao da funcdo pulmonar no esforco e repouso
com a capacidade funcional na insuficiéncia cardiaca, em que os resultados e a
discusséo sdo apresentados. Esse artigo foi redigido e estruturado de acordo com
as normas adotadas pela Revista Arquivos Brasileiros de Cardiologia e sera enviado
para publicacdo, ap0s a apresentacdo da dissertacdo. Na quinta parte do trabalho,
séo apresentadas as considerac0des finais relacionadas aos resultados encontrados.
A sexta parte apresenta todas as referéncias bibliograficas referentes ao estudo,
dispostas em ordem alfabética de acordo com as normas da Associacao Brasileira
de Normas Técnicas (ABNT). Os apéndices e anexos encontram-se nas secdes sete
e oito, respectivamente. Por fim, o minicurriculo da mestranda com atividades

académicas e producdo cientifica é apresentado na nona secao.
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1 INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) € descrita como uma sindrome complexa de carater
sistémico e progndstico reservado, caracterizada por uma incapacidade primaria do
coracdo em manter um débito cardiaco (DC) adequado para atender as demandas
teciduais, associada a uma inabilidade tecidual secundaria em utilizar o oxigénio
ofertado (BOCCHI et al., 2012). Trata-se de uma condicao de saude relativamente
comum, sendo o estagio final da maior parte das doencas que agridem o coracao
(DOWNING; BALADY, 2011).

A IC é uma condicao clinica endémica em todo o mundo, de alto custo, incapacitante
e com mortalidade elevada, representando um grave problema de saude publica
(BOCCHI et al., 2012). O impacto econdmico da doenca € elevado para o sistema
de saude; sendo que, em individuos com mais de 65 anos, a IC representa a terceira
maior causa geral de internacdo e a primeira causa entre as doencas
cardiovasculares. Além disso, no Brasil, entre janeiro e novembro de 2013, houve
aproximadamente 214.000 internacg@es, retratando um gasto médio de 280 milhdes

de reais, devido a essa condicao clinica (DATASUS, 2013).

A IC tem sido classicamente categorizada com base na intensidade de sintomas
observados no exame clinico e na sintomatologia apresentada durante o esforco,
gue se constituem principalmente em fadiga e dispneia (BOCCHI et al., 2012). Esses
sintomas contribuem com a diminui¢cdo da capacidade funcional e qualidade de vida,
além de ocasionarem dificuldade na execucdo das atividades diarias (MORAES et
al., 2005). A classificacdo funcional da New York Heart Association (NYHA) avalia o
efeito sintomatico da doenca cardiaca, permitindo estratificar o grau de limitacao
imposto pela doencga para atividades cotidianas do individuo (BOCCHI et al., 2012;
MORAES et al., 2005). Um segundo principio para classificacdo da IC relaciona-se a
progressdo da doenca cardiaca e caracteriza-se por quatro estagios, representados
na tabela 1 (BOCCHI et al., 2012; BONOW et al.,, 2005). Essa categorizacao

contribui para definir o tipo de abordagem a ser realizada, seja ela preventiva
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(estagios A e B), terapéutica (estagio C) ou paliativa (estagio D) (BOCCHI et al.,
2012). A tabela 1 mostra a inter-relacdo das duas classificacbes (MORRIS et al.,
2005).

Quadro 1 — Classificacao da IC: ACC/AHA vs NYHA

ACC/AHA: Estagios NYHA: Classes funcionais
A — Elevado risco para IC, sem Sem classe funcional comparavel
doenca estrutural ou sintomas
B — Com doenca estrutural, sem | (leve) — Assintomatico em atividades
sintomas habituais
C — Com doenca estrutural, com |l (leve) — Sintomas a esforcos moderados
sintomas prévios ou atuais [ll (moderado) — Sintomas a minimos
esforcos
D — IC refratéria, requer intervencao IV (severo) — Sintomas em repouso
especial

Legenda: ACC/AHA - American College of Cardiology/American Heart Association;
NYHA - New York Heart Association; IC - insuficiéncia cardiaca.
Fonte: adaptado de MORRIS et al., 2005

Estudos recentes (BOCCHI et al.,, 2012; BELLI et al., 2011; FLYNN et al., 2009;
DOWNING; BALADY, 2011) apontam para o comprometimento dos sistemas
cardiovascular, pulmonar e musculoesquelético na fisiopatologia da IC. A IC é
caracterizada por mecanismos compensatoérios a piora da funcéo cardiaca (reducéo
do DC e déficit de perfusao dos tecidos) (PIEPOLI et al., 2010; SEIXAS-CAMBAO,;
LEITE-MOREIRA, 2009), sendo que estes envolvem todo o organismo (sistemas
hemodinamico, autonémico e neuro-humoral) e tendem compensar o0 prejuizo da
atividade cardiaca. Tais mecanismos sao inicialmente benéficos, mas tornam-se
falhos em restabelecer a funcdo contratil adequada, perpetuando e deteriorando
ainda mais a funcao cardiaca (PIEPOLI et al., 2010).

Fisiologicamente, a reducédo da oferta de oxigénio (O2) a musculatura esquelética
culmina em alteragBes periféricas observadas em individuos com IC, sendo um dos
maiores determinantes do prejuizo da capacidade aerObia comparado com
individuos aparentemente saudaveis (PIEPOLI et al., 2010; ARENA et al., 2008).
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Estas alteragdes incluem a caquexia, a diminuicdo do percentual de fibras tipo | e
aumento do tipo llb, a reducdo da capacidade oxidativa muscular, 0 aumento da
atividade ergorreflexa, o atenuado aumento do fluxo sanguineo para os musculos
durante o exercicio, além da reduzida capacidade vasodilatadora, e estédo
intimamente relacionadas a piora da capacidade aerdbia e da resposta ventilatoria
(BOCCHI et al., 2012; BELLI et al., 2011; TROOSTERS et al.,, 2004; DOWNING;
BALADY, 2011).

O processo inflamatério crébnico observado na IC pode explicar diversas
manifestacdes clinicas, a gravidade e o prognoéstico da doenca (MANN, 2002;
RAUCHHAUS et al., 2000). Coats et al. (1994) propuseram, em 1994, a “Hipotese
muscular da IC”, segundo a qual, as alteracbes degenerativas observadas seriam
decorrentes da hipdxia tecidual. Essa resposta, em longo prazo, levaria a um
aumento na producédo de radicais livres, que é um potente estimulo para a producéo
de citocinas proé-inflamatoérias, como o TNF-a e as interleucinas 183 e IL-6, mediadas
pelo fator de transcricdo nuclear kappa B (NF-KB). Esse processo iniciaria uma
cascata de eventos tanto em nivel cardiaco quanto periférico, com o aumento da
expressao da enzima o6xido nitrico sintase indutivel (INOS), apoptose do musculo
esquelético e dos cardiomiocitos, remodelamento cardiaco, proliferacdo celular,
caquexia, efeito inotrépico negativo, perda de massa muscular, disfuncdo endotelial
e 0 aumento da expressdo de células de adesdo (BLUM, 2009; BOZKURT et al.,
2010). Apesar da relacao entre IC e inflamacéao ter sido estabelecida ha mais de 20
anos por Levine et al. (1990), ao observarem que os pacientes com IC
apresentavam niveis elevados de TNF-a, muitos estudos, desde entdo, tém
mostrado que outras citocinas pré-inflamatérias, dentre elas a IL-1, IL-6 e a IL-18,
também estdo envolvidas neste processo e que os niveis circulantes de TNF-q, IL-6
e dos receptores soluveis de TNF- a (sTNFR1 e sTNFR2) tém sido apontados como
preditores de mortalidade nessa populacdo (BOZKURT et al., 2010; CRIMI et al.,
20009).

A musculatura respiratoria pode ser afetada pela reducdo do DC na medida em que

responde a oxigenacao ineficiente com o aumento do trabalho (STASSIJNS et al.,
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1996). Sequencialmente, o aumento do metabolismo anaerdbio leva a maior
producdo de lactato sanguineo e liberacdo de ions H*. Esse lactato circulante é
tamponado pelo sistema bicarbonato (H* + HCO3 « H,COs) e resulta na producéo
de dioxido de carbono_CO, (H,CO3 <« CO, + H,0), que estimula o centro
respiratorio, com consequente aumento da ventilacdo (STASSIINS et al.,, 1996;
WILSON; MANCINI, 1992). Foram observados maiores niveis de ventilagdo minuto
(VE) e aumento da frequéncia respiratéria (f) em individuos com IC, durante o
exercicio  progressivo, quando comparados aos individuos saudaveis
(DIMOPOULOU et al., 2001).

A mudanca na fisiologia pulmonar contribui para a intolerdncia ao exercicio,
ineficiéncia ventilatéria e sensagcdo de dispneia observada em pacientes com IC
(PIEPOLI et al., 2010). As alteracdes hemodinamicas também envolvem a elevagéo
das pressdes pulmonar e venosa sistémica, que progridem para a lesdo alvéolo
capilar, disfuncdo pulmonar, mudancas nas propriedades dos musculos
respiratérios, bem como o desenvolvimento de anormalidades nas trocas de gases
(inadequada relacao ventilagdo/perfusédo), durante o exercicio incremental (PIEPOLI
et al., 2010; BOCCHlI et al., 2012; SERRA, 2012).

Em relacdo aos volumes pulmonares, foi demonstrado que a capacidade vital
forcada (CVF), volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;) e volume
expiratério final podem estar reduzidos nos individuos com IC (DIMOPOULOU et al.,
2001; AMBROSINO et al., 1994). Situacbes de congestdo pulmonar, edema,
reducdo da capacidade de difusdo alveolar e a cardiomegalia apresentada por
alguns destes pacientes sdo as provaveis causas de limitacdo da expansibilidade
pulmonar e podem contribuir para o surgimento de disturbio ventilatorio restritivo ou
alteracOes relacionadas as trocas gasosas, contribuindo para intolerancia ao esforgo
(AMBROSINO et al., 1994; OLSON et al., 2007).

Estudos histologicos indicam alteracdes fisiologicas e mecanicas dos musculos

respiratorios (como hipotrofia e reducédo de forca muscular expressa por meio das
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pressdes respiratérias maximas), de individuos com IC e sugerem que essa
condicdo esteja relacionada a limitacdo destes pacientes para a realizacdo de
atividades cotidianas (FORGIARINI JUNIOR et al., 2007; MEYER et al., 2001;
HUGHES et al., 1999; STASSIINS et al.,, 1996; NISHIMURA et al., 1994). As
disfungcdes da musculatura esquelética e respiratoria tém sido descritas como um
estado de comorbidade, refletindo o impacto sistémico da IC (MANCINI et al., 1992;
MEYER et al., 2000).

Alguns estudos descrevem também a associacdo entre reducdo de forca e
endurance muscular respiratoria e reducédo da capacidade funcional e qualidade de
vida, com pior prognostico em individuos com IC (RIBEIRO et al., 2012; HAMMOND
et al., 1990; MANCINI et al., 1994). A literatura aponta que alteracdes dos volumes
pulmonares possam levar a modificacdo do posicionamento dos musculos
inspiratorios, contribuindo para a fraqueza muscular e consequente piora do padréo

ventilatorio desses pacientes (EVANS et al., 1995).

A ergoespirometria é considerada padrdo ouro para avaliar a capacidade funcional
expressa pelo consumo de oxigénio medido no pico de esforgo (VO, pico) (ARENA
et al., 2011; ARENA et al., 2008). Esse exame também € utilizado para caracterizar
0 padrdo ventilatério durante o exercicio, a partir de indices que ditam sobre a
funcdo e eficiéncia ventilatéria de um individuo, como equivalente ventilatério de
diéxido de carbono (VE/VCO,), eficiéncia do consumo de oxigénio (oxygen uptake
efficiency slope_OUES) e pressao parcial expirada de didéxido de carbono (PETCO,)
(ARENA et al., 2011; ARENA et al., 2008). Esses indices s&o utilizados para avaliar
prognostico e apresentam relacdo com a capacidade funcional méxima e/ou
subméaxima, considerando individuos com IC (ANTOINE-JONVILLE et al.,, 2012;
AKKERMAN et al., 2010; GUAZZI et al., 2009; MYERS et al., 2009; MARINOV et al.,
2008; MATSUMOTO et al., 2000; CAHALIN et al., 1996).

Em relagé@o ao prognostico, a variavel OUES (VOgzpico (L/mMin) = m (log10VE) + b, em

gue m = OUES e b é uma constante) (BABA, 2000) foi recentemente descrita como
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uma medida ndo linear da resposta ventilatoria ao exercicio, mas ainda € pouco
avaliada em pacientes com IC e consequentemente ainda sdo poucos estudos que
demonstram sua utilidade progndstica. Davies et al. (2006) consideram que o OUES
representa pior prognéstico se menor do que 1,47 L/min. Por outro lado, ja existem
mais estudos sobre prognostico em relagdo ao VO, pico e VE/VCO; slope (DAVIES
et al., 2006). Valores de VE/VCO, slope maiores do que 34 mL/Kg/min e PETCO,
abaixo de 36 mmHg sédo considerados como determinantes de pior progndéstico
nesses individuos (ARENA et al., 2011; SARULLO et al., 2010; MYERS et al., 2009).

Algumas variaveis ventilatorias obtidas por meio da ergoespirometria apresentam
relacdo com a capacidade funcional expressa pelo VO, pico e pela distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos (DTC6) em individuos com IC
(ANTOINE-JONVILLE et al., 2012; AKKERMAN et al., 2010; GUAZZI et al., 2009;
MYERS et al., 2009; MARINOQV et al., 2008; MATSUMOTO et al., 2000; CAHALIN et
al., 1996).

O nivel de capacidade funcional pode determinar o grau de limitagdo imposto pela
doenca, além de ser um fator de diagnoéstico, estratificacdo de risco, progndstico e
um forte preditor de mortalidade (ARENA et al., 2007; SNADER et al., 1997). O
método padrdo ouro para avaliar a capacidade funcional de forma direta é o teste de
esforco cardiopulmonar com mensuracdo dos gases expirados (TECP) ou
ergoespirometria, sendo que este fornece informacdes valiosas sobre o
comportamento ventilatério de um individuo. Apesar das medidas do TECP serem
as mais precisas, seu uso na pratica clinica é limitado e nem sempre se encontra
disponivel, principalmente quando € necessario o acompanhamento do individuo por
um longo periodo, como nos programas de reabilitacdo cardiaca (MYERS, 2006). A
infraestrutura necessaria para o teste, o elevado custo do equipamento, a
necessidade de uma equipe especializada e treinada sao fatores que dificultam seu
uso rotineiro. Além disso, nos programas de treinamento fisico e ventilatério,
geralmente € necessario realizar avaliagdes regulares e nem sempre é possivel
repetir o TECP com mais frequéncia. Diante disso, alternativas de avaliacédo indireta

do estado funcional desses pacientes tém sido propostas, como o teste de esforgo
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maximo sem a mensuragdo dos gases expirados, testes de esforco submaximos e
também escalas ou questionarios (MYERS et al.,, 2006; FLEG et al., 2000;
CHRYSSANTHOPOQULOS et al., 2005).

Considerando a importancia clinica de determinar o comprometimento ventilatério de
pacientes com IC, principalmente em casos de acesso restrito ao TECP, métodos
como a prova de funcdo pulmonar de repouso, a capacidade de esforco subméxima
e a estimativa da capacidade aerdbia também permitem uma avaliagdo clinicamente
valida e bem direcionada para compreensao dos aspectos funcionais, de qualidade
de vida e limitacdo ao exercicio de individuos com a doenca (PIEPOLI et al., 2010).
Esses meios de avaliacao contribuem para triagem, diagndstico clinico e tomada de
decisdo no planejamento mais completo da abordagem de individuos com IC que
apresentem diferentes limitacfes ao esforco, incluindo uma andlise mais especifica

da capacidade ventilatoéria.

Os testes submaximos de exercicio sdo reconhecidos na literatura como forma
efetiva de avaliar a capacidade funcional de individuos com IC, sendo inclusive
citados em consensos e guidelines (BOCCHI et al., 2012). No entanto, a avaliacdo
da funcdo pulmonar de repouso ainda € pouco utilizada na pratica clinica e néo é
considerada nos consensos. Nesse sentido, o presente estudo teve a intengéo de
identificar outros instrumentos e medidas que apresentam boa relacdo com variaveis

ventilatorias obtidas pelo TECP.

A hipétese definida como base desta dissertacdo de mestrado é que ha relacdo da
funcdo pulmonar (incluindo a pressao inspiratoria maxima - Plmax), da capacidade
funcional submaxima e do desempenho estimado com a eficiéncia ventilatéria
medida por meio do TECP. Essa condi¢cdo deve se diferir entre pacientes com IC e

saudaveis, sendo a associacdo mais acentuada nos individuos com a doenca.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar a relacédo da funcéo pulmonar (incluindo a PImax), da capacidade funcional
submaxima e do desempenho estimado com a capacidade ventilatéria méxima de

individuos com IC.

1.1.2 Objetivos especificos

e Comparar a capacidade funcional maxima, submaxima e o desempenho

estimado de individuos com IC com individuos saudaveis.

e Verificar a associacdo de algumas variaveis obtidas a partir da ergoespirometria
sobre a capacidade funcional maxima, submaxima e o desempenho estimado pelo
guestionario Duke Activity Status Index (DASI) em individuos com IC.

e Avaliar a funcdo pulmonar (incluindo a Plmax) e o desempenho funcional

estimado pelo questionario DASI em individuos com IC e saudaveis.
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2 MATERIAIS E METODO

2.1 Delineamento do estudo

Estudo do tipo observacional transversal. Como parte de um estudo mais amplo de
avaliacdo das capacidades maximas e subméximas de exercicio, envolvendo
individuos com IC e saudaveis que foram submetidos ao TECP e ao teste de
caminhada de seis minutos (TC6), foram identificadas as variaveis ventilatérias que
apresentaram melhor relacdo com a capacidade submaxima de exercicio.
Subgrupos de pacientes com IC e saudaveis foram submetidos a avaliacdo da
funcdo pulmonar (incluindo a PImax) para relacionar com as variaveis ventilatorias
obtidas pelo TECP.

2.2 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) sob o parecer CAAE -
14833213.3.0000.5149, disponivel no ANEXO A, pela Diretoria de Ensino, Pesquisa
e Extensao (DEPE) do HC/UFMG, disponivel no ANEXO B, e também pelo Setor de
Cardiologia do Hospital das Clinicas da UFMG (ANEXO C).

Os participantes do estudo foram informados e instruidos quanto aos procedimentos
das coletas, sendo essas realizadas somente apos a leitura e assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), apresentado no APENDICE A.
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2.3 Locais de realizagao

As coletas de dados foram realizadas no Laboratorio de Avaliagdo e Pesquisa em
Desempenho Cardiorrespiratério (LabCare), do Departamento de Fisioterapia,
localizado na Escola de Educacado Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Minas Gerais (EEFFTO/UFMG).

2.4 Amostra

2.4.1 Participantes

A amostra foi constituida de individuos com IC (grupo IC - GIC) e saudaveis (grupo
controle - GC), de ambos os sexos e diferentes etnias. Ambos os grupos foram
recrutados de modo ndo probabilistico, a partir de contato com médicos
cardiologistas da rede hospitalar e ambulatorial da regido metropolitana de Belo
Horizonte/MG e/ou na comunidade. Os individuos do GC foram eleitos devido a
similaridade das caracteristicas idade, peso, altura e IMC com o GIC.

2.4.2 Critérios de inclusédo para ambos os grupos

e Idade entre 25 e 59 anos;

e Apresentar indice de Massa Corporal (IMC) < 30 Kg/m?.
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2.4.3 Critérios de inclusédo especificos para individuos com IC

e Fracao de ejecao ventricular esquerda (FEVE) em repouso <45%, estimada pelo

método de Simpson (BOCCHI et al., 2012; CAMAROZANO et al., 2009);

¢ IC clinicamente diagnosticada h&a, no minimo, seis meses;

e Estabilidade clinica ha, pelo menos, um més antes do inicio do estudo e sob

tratamento farmacol6gico otimizado;

e Pertencer ao estagio C de IC (BONOW et al., 2005).

2.4.4 Critérios de exclusdo para ambos 0s grupos

e Apresentar histéria de doenca pulmonar, angina instavel, arritmias nao

controladas ou doenca arterial obstrutiva periférica;

e Apresentar insuficiéncia renal ou disfuncbes ortopédicas e neuroldgicas

limitantes a realizacdo de exercicio fisico;

e Tabagistas;

e Na&o atingir critérios que definem o teste de esforco como maximo (WEISMAN et
al., 2003);

e Apresentar saturacdo periférica de oxigénio (SpO.) menor do que 85%, durante

os testes;
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e Apresentar qualquer tipo de intercorréncia, como gripe e/ou resfriado, internagao
hospitalar e alteracées na prescricdo de medicamentos entre a realizagao do TECP
e do TC6;

e Pertencer a classe funcional IV da NYHA, para pacientes com IC.

2.4.5 Calculo amostral

Para as analises de comparagdo entre os grupos GIC e GC, considerando a
capacidade funcional (expressa pelo VO, pico e DTC6) como desfecho principal, um
poder de 80%, alfa de 5% e um tamanho de efeito grande (d de Cohen > 0,80),

seriam necessarios 20 sujeitos por grupo.

Para as analises de correlacdo, considerando um poder de 80%, alfa de 5% e um
nivel de correlagdo moderado (r=0,50), segundo o critério de Dancey e Reidy (2006)
entre as variaveis analisadas, o calculo amostral indicou a necessidade de 22

sujeitos com IC.

2.5 Procedimentos e coleta de dados

O organograma abaixo (FIGURA 1) ilustra a ordem dos procedimentos realizados no

estudo e a descricdo deles pode ser lida nas se¢des seguintes.
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Figura 1 — Procedimentos realizados no estudo

| Selecdo dos voluntarios |

1° dia I
Realizagdo da TECF SUBGRUP(0S:

+ Aplicagdo do gquestionario DASI
Aplicagfo do guestiondrio PAH

2% dia l SUBGRUP(O%:
| Realizagdo do TC6 | N Realizagao df espirametria

Realizagao da MY C digital (Plmas)

Legenda: TECP - teste de esfor¢co cardiopulmonar; PAH - perfil de atividade
humana; DASI - Duke Activity Status Index; TC6 - teste de caminhada de seis
minutos; MVC - manovacuometria; PImax - pressao inspiratéria maxima.

2.5.1 Avaliacdes para caracterizacdo da amostra

Informacdes pessoais, dados clinicos e sociodemograficos foram coletados e
armazenados na ficha de identificagdo do paciente (APENDICE B). Quando
necessario e se proveniente do Hospital das Clinicas da UFMG, recorreu-se ao
prontuario do voluntario da pesquisa no local. Foram também obtidas medidas de
massa corporal e estatura dos participantes por meio de uma balanca (Filizola ind.
LTDA, Séo Paulo, Brasil) acoplada a um estadidmetro e com resolucdes de 100 g e
0,5 cm, respectivamente. O equipamento foi calibrado previamente a cada medida e
0s participantes permaneceram imoveis, com a minima vestimenta e descal¢os. Em
seguida, o calculo do IMC foi realizado de acordo com a relacdo da massa dividida

pela altura ao quadrado (Kg/m2).

2.5.2 Teste de esforgo cardiopulmonar (TECP)

O TECP é um procedimento objetivo, ndo invasivo, valido e reprodutivel,

considerado padrdo ouro para avaliacdo (maxima e subméxima) da capacidade
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aerdbia ou desempenho cardiorrespiratério e metabdlico, sendo proposto como uma
importante medida clinica para definicdo da severidade da doenca e progndstico em
individuos com IC sistélica (ARENA et al., 2011; ARENA et al., 2008).

Muitas variaveis podem ser obtidas a partir da avaliacdo com gases expirados,
refletindo a capacidade funcional e trocas gasosas respiratorias, com destaque para
VO, pico, producao de didxido de carbono (VCO.), razdo de troca respiratéria (RER),
pulso de oxigénio (VO,/FC), VE, VE/VCO, e PETCO, (ARENA et al., 2011; MYERS
et al., 2006). As varidveis obtidas diretamente a partir da realizacdo do TECP ou
derivadas destas refletem as respostas ao exercicio dos sistemas cardiovascular,

neurohormonal, respiratorio e musculoesquelético (ARENA et al., 2011).

O TECP (FIGURA 2) foi realizado sob supervisdo médica, utilizando o analisador de
gases expirados Medical Graphics® CPX Ultima, Miami, FL, USA (FIGURA 3).

Figura 2 — llustracdo de um teste de esfor¢o cardiopulmonar
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Figura 3 — llustracdo do analisador de gases Medical Graphics® CPX Ultima, USA

Os gases expirados foram obtidos pelo método breath-by-breath, que consiste em
captar amostras fracionadas dos gases, a uma taxa de 50 a 100 vezes por segundo,
para calcular o consumo de oxigénio (VO;) e o VCO, para cada intervalo. Em
seguida, essas medidas sdo somadas ao longo de toda a expiracdo, para computar
0 VO, e 0 VCO; produzidos por respiracédo e extrapolados por minuto (WEISMAN et
al., 2003).

A pressao arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD) foram aferidas antes, durante e
apos a realizacdo do TECP por meio de um esfigmomandmetro aneréide (Diasyst®,
Brasil) e um estetoscopio (Litmann Classic Il S.E 3M®, USA). A frequéncia cardiaca
(FC) e o registro eletrocardiografico por 12 derivacdes foram continuamente
avaliados pelo eletrocardiégrafo (Cardioperfect, Welch Allyn®, USA) em conexao
com o software do ergoespirdbmetro. A SpO, foi monitorada por um oximetro de
pulso (Model 300 Series Mediad INC., Califérnia, USA) e a percepcéo subjetiva de
esforco (PSE) para dispneia e cansaco de membros inferiores foi avaliada pela
escala de Borg Modificada de 0 a 10 (FIGURA 4) (BORG, 1982; SARULLO et al.,
2010). As medidas obtidas em conjunto com a avaliagcdo pelo TECP também
representam um importante valor prognostico para pacientes com IC (ARENA et al.,
2011).



29

Figura 4 — Escala de Borg Modificada

0 ABSOLUTAMENTE NADA

0.5 EXNTREMAMENTE FRACO
MUITO FACIL

FRACO

MODEERADO

FORTE

AUITO FORTE

L I i

10 EXTEEMANMENTE FORTE

Fonte: BORG, 1982, p. 380

A tolerancia ao esforco foi avaliada em esteira eletrénica (Millenium Classic ClI
Inbramed/Inbrasport®, Brasil), com protocolo em rampa adaptado de Barbosa e
Silva e Sobral Filho (2003) a partir de uma extrapolagéo polinomial de quarta ordem,
para que tivesse duracdo de aproximadamente 10 minutos, em pacientes com IC
(PEREIRA et al., 2012).

Os voluntarios foram orientados a manter medicacdo usual, abster-se por 3 horas de
alimentos/bebidas com cafeina e evitar exercicio fisico nas 12 horas anteriores ao
TECP (BLUM, 2009; MENEGHELO et al., 2010).

Os participantes foram orientados a comunicar sintomas como dores fortes nas
pernas, taquicardia, angina ou qualquer outro desconforto e, nesse caso, o teste
seria interrompido (MENEGHELO et al., 2010). O teste foi finalizado quando o
individuo solicitou a interrupcdo por fadiga ou se apresentasse quaisquer dos
critérios definidos pelo American College of Sports Medicine, 2011 (GARBER et al.,
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2011). Os dados finais do TECP foram registrados em uma ficha individual para
cada paciente (APENDICE C).

Todos os testes foram realizados com temperatura ambiente a 20+2°C e umidade
relativa do ar entre 40 e 60% (WEISMAN et al., 2003).

Os testes foram realizados por um cardiologista e equipe treinada com capacitagcéao
para atendimento de urgéncia, para suporte clinico e estavam disponiveis todos os

eguipamentos necessarios para o suporte basico e avancado de vida.

2.5.3 Teste de caminhada de seis minutos (TC6)

Dentre os métodos de avaliagdo submaxima mais comumente utilizados, esta o TC6.
O TC6 representa uma ferramenta de avaliacdo subméxima, sendo também
proposto para avaliagdo e acompanhamento da capacidade fisica de individuos com
IC. O TC6 € um teste seguro, valido (HAMILTON; HAENNEL, 2000) e confiavel, de
facil aplicabilidade e baixo custo, além de predizer a sobrevida de tais sujeitos
(GUIMARAES et al., 2002). A DTC6, a velocidade de caminhada, a resposta
hemodinamica ao esfor¢o (FC, SpO,, PAS e PAD) e a PSE (escala de Borg), ao final
do teste, sdo as variaveis analisadas a partir do TC6 (BORG, 1982; GUIMARAES et
al., 2002).

Por ser um teste em que o individuo determina o seu ritmo de caminhada, o TC6
mais se assemelha as dificuldades enfrentadas na realizacdo das atividades do dia a
dia, quando comparado ao TECP, principalmente se considerarmos pacientes mais
afetados pela doenca cardiaca (BITTNER, 2003). Diante disso, 0 exercicio maximo
pode ndo ser o mais adequado para avaliar o desempenho funcional de individuos
com IC mais avangcada em situagbes de menor esforco (GUAZZI et al., 2009).

Apesar disso, 0 TC6 apresenta algumas limitagcdes: é influenciado pela colaboracao
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do individuo, pelo incentivo do aplicador e necessita de um grande espaco para a

sua aplicacao (pelo menos, 30 metros), o que dificulta 0 seu uso.

Tanto o TECP quanto o TC6 tém sido os mais comumente utilizados para avaliagéo
da saude e do funcionamento de sistemas fisiolégicos que ditam sobre a tolerancia
ao exercicio de um individuo e tém-se mostrado imprescindiveis para a prescricao
adequada de exercicios, durante o processo de reabilitacdo de pacientes com IC
(ARENA et al., 2008).

Nesta dissertacdo de mestrado, o TC6, além do TECP, foi utilizado como um
instrumento de avaliagdo da capacidade funcional e, para sua realizagao, foi seguida
a padronizacao estabelecida pela ATS (CRAPO; ZEBALLOS, 2002), assim como a

normatizacao para a populacao brasileira, proposta por Britto e Sousa (2006).

Apés um intervalo minimo de 48 horas e maximo de um més do TECP, os
voluntarios retornaram ao LabCare para realizacdo do TC6. O teste foi realizado em
um corredor plano de 30 metros, em que o voluntario foi instruido a percorrer a
maior distancia possivel, durante seis minutos, sem correr ou trotar (FIGURA 5). O
trajeto foi delimitado por dois cones e frases padronizadas de encorajamento, tais

como: “Muito bem, continue assim”, “Vamos |a, continue caminhando o mais rapido
possivel” foram fornecidas a cada minuto (CRAPO; ZEBALLOS, 2002; BRITTO;
SOUSA, 2006). Se absolutamente necessario, ele poderia reduzir a velocidade ou
parar e, em seguida, retomar a caminhada a qualquer momento antes de completar

0S seis minutos.
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Figura 5 — llustracéo da realizacdo de um teste de caminhada de seis minutos

Antes de iniciar o teste, o voluntario permaneceu em repouso por 10 a 15 minutos e
foram aferidas a FC (cardiofrequencimetro Polar® RS100™, Finlandia), a presséo
arterial - PA (esfigmomanémetro anerdide Diasyst®, Brasil e estetoscopio
Litmann® Classic Il SE 3M®, USA), a PSE para dispneia e para cansago em
membros inferiores (BORG, 1982) e a SpO, (oximetro de pulso Mediad INC, model
300 series, USA). Durante a realizagao do teste, a FC e a SpO, foram monitoradas
continuamente. Ao final do teste, novamente os dados vitais (FC, PA, SpO,) foram
aferidos e a PSE foi também avaliada.

Foram realizados dois testes com intervalo minimo de 15 minutos entre eles. Caso a
diferenca entre a distancia percorrida nos dois testes fosse superior a 10%, um
terceiro teste era aplicado (CRAPO; ZEBALLOS, 2002; BRITTO; SOUSA, 2006). O
resultado final foi baseado no teste de melhor desempenho, sendo os dados
registrados em uma ficha de identificacéo do paciente (APENDICE D).
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2.5.4 Espirometria

A espirometria € um teste que auxilia na prevencdo e permite o diagnostico e a
guantificacdo dos disturbios ventilatorios, devendo ser parte integrante da avaliacdo
de pacientes com sintomas respiratorios ou doenca respiratoria conhecida. A
espirometria possibilita a andlise de fluxos aéreos, volumes e capacidades
pulmonares (PEREIRA, 2002).

Para a realizacdo da prova de funcdo pulmonar, neste estudo, foi utilizado o
espirdmetro Pony (Pony FX®, Cosmed, Roma, Italia) (FIGURA 6), compativel com o
software Cosmed (PFT CPET Suite, versao 9.0b), o qual exibe gréaficos de
fluxo/volume e volume/tempo em tempo real, possibilita relatorio final e apresenta

conexao via porta USB.

Figura 6 — Espirobmetro Pony FX®, Cosmed, Roma, Itélia

Bony FX \\
|

De acordo com a recomendagcdo da padronizagao internacional de espirometria
(MILLER et al., 2005), a acuracia do equipamento foi checada antes de cada teste,
por meio de calibragcdo manual. Esta foi realizada injetando-se no equipamento um

volume conhecido de trés litros por meio de uma seringa de calibragcdo (COSMED,
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Pulmonary Function Equipment, |) especifica para o espirdbmetro citado. O aparelho
apresenta um sensor de temperatura interno para correcdo de resultado
automaticamente para condi¢cdes BTPS. Para cada voluntério, foi utilizado um bocal

descartavel e um filtro antibacteriano também descartavel.

Foram adotados os critérios de aceitacdo e reprodutibilidade, assim como a
gradacdo de qualidade, de acordo com as normas recomendadas pela SBPT
(PEREIRA, 2002). A figura 7 representa um exemplo de registro da espirometria,
utilizando o software Cosmed (PFT CPET Suite, versao 9.0b).

Figura 7 — Exemplo de registro da espirometria, utilizando o software Cosmed
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13~ FE A Ifoigs) 4,00 3.7 F2.0 356 L]
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FETi00%  sec 6.4
VEXT el 1 175
PEFr bimin S60.6 £53.0 LAS £54.7 LRE.1 4FT.4 BB2.L
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Legenda: FVC - forced vital capacity (capacidade vital forcada); FEV,; - forced
expiratory volume in first second (volume expiratério forcado no primeiro segundo);
PEF - peak expiratory flow (pico de fluxo expiratério); FEVe - forced expiratory
volume in sixth second (volume expiratorio forcado no sexto segundo); PIF - peak
inspiratory flow (pico de fluxo inspiratério); FEF 25-75% - forced expiratory flow
between 25% and 75% (fluxo expiratorio forcado entre 25% e 75%); MEF 75% -
maximum expiratory flow in 75% (fluxo expiratério maximo em 75%); MEF 50% -
maximum expiratory flow in 50% (fluxo expiratério maximo em 50%); MEF 25% -
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maximum expiratory flow in 25% (fluxo expiratério maximo em 25%); FET 100% -
forced expiratory technique in 100% (técnica de expiracao forcada em 100%); VEXT
- extrapolated volume (volume retroextrapolado); PEFr - peak expiratory flow rate
(taxa do pico de fluxo expiratorio); UM - unidade de medida; %Pred. - porcentagem
do predito.

Os dados espirométricos avaliados neste estudo foram derivados da manobra de
CVF, a qual mede o volume e o fluxo de ar apés uma inspiracdo maxima, seguida de
um esforgo expiratorio maximo e o mais prolongado possivel (PEREIRA, 2002). Por
meio da medida de CVF, é possivel detectar precocemente doencas respiratorias
obstrutivas, restritivas ou mistas (PEREIRA, 2002). O VEF,, por sua vez, € utilizado
no processo de estratificacdo dos niveis de obstrucéo, sendo que a reducdo desta
variavel associada a reducéo da razdo VEF;/CVF define a presenca de um disturbio
ventilatério obstrutivo (PEREIRA, 2002).

Nesta dissertacdo, os dados espirométricos obtidos foram interpretados de acordo
com os valores preditos de Pereira et al. (2007), sendo estes utilizados para

caracterizar a fungao pulmonar dos participantes.

2.5.5 Manovacuometria (MVC) digital

Nos procedimentos e testes de avaliacdo dos musculos respiratérios, a mensuragao
das pressfes respiratérias € um método de investigacdo das condicdes de forca
(SOUZA, 2002). Para testar estas propriedades, as pressoes respiratorias podem
ser avaliadas pela manovacuometria, que compreende a medida das pressdes
respiratérias maximas (PRM), especificamente a pressdo inspiratéria maxima
(PImax) e a pressao expiratéria maxima (PEmax), podendo estas serem definidas
como “as pressdes que um individuo é capaz de gerar a partir da boca”, sendo
consideradas maneiras simples de medir a forga muscular inspiratéria e a forca
muscular expiratoria, respectivamente (SOUZA, 2002). Essas pressfes refletem a

pressdo desenvolvida pelos muasculos respiratorios associada a pressao passiva de
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recolhimento elastico do sistema respiratério (RODRIGUES, 2000; NEDER et al.,
1999).

A manovacuometria envolve extensa aplicabilidade clinica, sendo importante método
para o diagndstico diferencial de dispneia ou distUrbio restritivo sem causa aparente
(SPRUIT et al., 2005; PRIGENT et al., 2008), confirmacdo da disfuncdo dos
musculos respiratorios em determinados estados moérbidos (FREGONEZI et al.,
2005; TERZI et al., 2008; ZIEGLER et al., 2008), avaliacdo pré operatoria da funcao
dos musculos respiratérios (BERNARD et al., 2006, FORTI et al., 2009), bem como
da capacidade tussigena e de expectoracdo (NICOT et al., 2006). Da mesma forma,
€ um instrumento fundamental na avaliacdo da resposta aos procedimentos de
intervencao fisioterpica, como nos casos de avaliagdo do desmame da ventilagdo
mecanica (JOHNSTON et al., 2008), no treinamento muscular respiratério
(BATTAGLIA et al.,, 2009) e na reabilitacdo cardiorrespiratéria (DALL'AGO et al.,
2006).

Nesta pesquisa, foi utilizado o manovacudémetro digital (NEPEB-LabCare/UFMG,
Belo Horizonte-MG, Brasil), ilustrado na Figura 8, e o software Manovac 3.0 para
andlise das varidveis obtidas a partir das manobras realizadas pelos individuos. O
instrumento compde-se por uma peca acrilica, que permite simultaneamente a
conexao dos dois sensores de pressdao com o filtro biolégico e com o bocal do tipo
mergulhador. A variavel operacionalizada pelo software Manovac 3.0 e utilizada para
estudo foi a pressdo média maxima (PMM) na andlise da PImax dos voluntarios. A
PMM determina o valor médio da pressdo maxima, em torno do pico de pressao,
durante o tempo de um segundo (HAMNEGARD et al., 1994; WINDISCH et al.,
2004).
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Figura 8 — Manovacubmetro digital (NEPEB-LabCare/UFMG, Belo Horizonte-MG,
Brasil)

Legenda: Manovacubmetro digital com peca acrilica, bocal do tipo mergulhador e
clipe nasal.

Apo6s armazenar os testes, o MANOVAC 3.0 estd programado para selecionar trés
testes, ndo necessariamente sequenciais, mas que atendam aos critérios de
reprodutibilidade dentre os considerados aceitaveis (SOUZA, 2002; PARREIRA et
al.,, 2007; NEDER et al.,, 1999). Ao registrar trés testes aceitaveis, estes séo
identificados por cores, sendo o de cor amarela de maior valor de PMM, o de cor
verde aquele reprodutivel com o de maior valor de PMM e o de cor azul aquele
aceitavel, porém néo reprodutivel (FIGURA 9). Nos casos em que 0s trés testes
forem reprodutiveis, o de maior valor é igualmente identificado pela cor amarela e os
outros dois séo identificados pela cor verde. Os testes que permanecerem
identificados pela cor cinza s&o considerados aceitdveis, porém ndo
necessariamente reprodutiveis com o teste de maior valor de PMM. O teste
identificado pela cor amarela foi o considerado para registro. Os dados obtidos foram

interpretados de acordo com os valores preditos por Souza (2002).
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Figura 9 — Exemplo de registro de pressao inspiratéria méaxima, utilizando a interface
grafica MANOVAC 3.0
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Legenda: Em amarelo, o teste com maior valor de Pressdao Média Maxima; em
verde, o teste aceitavel e reprodutivel, em azul, o teste aceitavel e ndo reprodutivel
e, em cinza, testes aceitaveis.

A manovacuometria digital e a espirometria foram necessariamente realizadas por
uma mesma pessoa previamente treinada, em todos os testes e para todos 0s

voluntarios avaliados.

O APENDICE E apresenta a ficha para registro do questionario aplicado
previamente a realizacdo da espirometria € manovacuometria, bem como os dados

das manobras selecionadas.
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2.5.6 Questionario Duke Activity Status Index (DASI) — ANEXO D

A utilizagdo de questionarios que avaliem o desempenho funcional tem se tornado
frequente, devido as suas vantagens. A aplicacdo de questionarios é um método
simples, de baixo custo, que pode ser realizado quando testes maximos sao
inviaveis ou nao disponiveis. Os questionarios também sdo Uteis em pesquisas,
podendo ser utilizados em estudos de intervencdo como forma de reavaliagdo do
desfecho. Em programas de tratamento, podem ser utilizados como forma de
conduzir decisbes ou como avaliagdo dos programas de intervengdo (MCAULEY et
al., 2006).

O DASI é um questionario simples, de rapida e facil aplicacdo, composto por 12
itens, sendo o individuo questionado sobre quais atividades consegue ou nao
realizar (HLATKY et al.,, 1989). Nesse questionario, sédo incluidas atividades com
diferentes gastos metabdlicos, que abrangem cuidados pessoais, deambulacgéo,
trabalhos domésticos, funcdo sexual e lazer. Cada item possui um peso especifico
baseado no MET da respectiva atividade. A pontuacéo final varia entre zero e 58,2
pontos. Quanto maior a pontuacao, melhor a capacidade funcional apresentada pelo
individuo (HLATKY et al.,, 1989). No presente estudo, a pontuacdo obtida no
guestionario DASI foi utilizada para estimar a capacidade funcional dos voluntérios e
associar com variaveis relacionadas a funcdo pulmonar e capacidade ventilatoria

maxima.

Originalmente o questionario DASI foi proposto para avaliar individuos com
cardiopatia (HLATKY et al., 1989). Recentemente, o DASI foi traduzido e adaptado
para a cultura brasileira, além de verificadas suas propriedades psicométricas em
individuos brasileiros com doencas cardiovasculares (COUTINHO-MYRRHA et al.,
2014).
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Originalmente, o DASI é aplicado de forma autoadministrada (HLATKY et al., 1989);
contudo, neste estudo, o questionario foi aplicado sob a forma de entrevista, em uma
sala privativa, para todos os voluntarios, independentemente do grau de instrucdo e

do nivel socioeconémico.

2.5.7 Questionario Perfil de Atividade Humana (PAH) — ANEXO E

O questionario Perfil de Atividade Humana (PAH) consiste em um instrumento
originalmente desenvolvido com o intuito de avaliar a qualidade de vida de
individuos com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) (DAUGHTON et al.,
1982). Posteriormente, foram propostas algumas modificacbes e o PAH passou a
ser utilizado para avaliacdo do nivel de atividade fisica auto-relatado de individuos
saudaveis ou com algum grau de disfuncéo, em qualquer faixa etaria (SOUZA et al.,
2006; DAUGHTON et al.,, 1982; HAMDORF et al.,, 1992). Recentemente, foi
realizada a traducéo e adaptacéao transcultural do PAH para a populagéo brasileira e
também foram avaliadas a sua validade e confiabilidade, em uma amostra de 230

idosos com diferentes niveis funcionais (SOUZA et al., 2006).

O PAH é composto por 94 itens, dispostos em ordem crescente de custo energético,
sendo que a esses itens o participante tem possibilidade de trés respostas: “ainda
fago”, “parei de fazer” ou “nunca fiz” (SOUZA et al., 2006). A partir dai, séo
calculados o escore maximo de atividade (EMA), que corresponde a numeracéo da
atividade com a mais alta demanda de oxigénio que o individuo “ainda faz’, ndo
sendo necessario calculo matematico; e o escore ajustado de atividade (EAA),
calculado subtraindo-se do EMA o numero de itens que o individuo “parou de fazer”
(SOUZA et al.,, 2006). Baseado no EAA (estimativa mais estavel das atividades
diarias) (DAVIDSON; DE MORTON, 2007), o individuo é classificado em debilitado
ou inativo (<53), moderadamente ativo (53-74) ou ativo (>74) (DAUGHTON et al.,
1982). Nesse estudo, os escores obtidos a partir da aplicagdo do questionério PAH
foram utilizados apenas para caracterizacdo da amostra em relacdo ao nivel de

atividade fisica autorelatado.
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Apesar do questionario PAH ter sido desenvolvido para ser autoaplicado, porque
requer uma compreensao de leitura equivalente a apenas quatro anos de estudo,
Souza et al.,, 2006 sugerem que a versao brasileira seja aplicada por meio de
entrevista, a fim de se evitar os erros de interpretacdo, devido a heterogeneidade do
grau de instrucdo da nossa populacao. Portanto, nesta pesquisa, o PAH foi aplicado
sob a forma de entrevista para todos os voluntarios. Este mesmo entendimento foi

utilizado para a autoadministracéo do questionario DASI, anteriormente descrito.

2.6 Variaveis estudadas

e Consumo de oxigénio medido no pico do esforco (VO pico, mL/kgemin™);

e Quociente ventilatério para dioxido de carbono (VE/VCO; slope);

e Eficiéncia do consumo de oxigénio (oxygen uptake efficiency slope OUES,
L/min);

e Pulso de oxigénio (VO,/FC, mL/bpm);

e Presséo parcial expirada de dioxido de carbono (PETCO,, mmHg);

 Duplo produto (DP, mmHgebpm™);

e Frequéncia cardiaca maxima atingida no teste de esforco cardiopulmonar

maximo (FCmax, bpm);

e Distancia percorrida no TC6 (DTC6, metros);

e Capacidade vital forcada (CVF, L) e porcentagem do previsto para CVF;
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e Volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;, L) e porcentagem do

previsto para VEF;

e Pressao inspiratéria maxima (Plmax, mmHg) e porcentagem do previsto para

Plmax;

e Pontuacdo obtida no questionario Duke Activity Status index (DASI);

e Pontuacao obtida no questionario Perfil de Atividade Humana (PAH).

2.7 Andalise estatistica

Os dados foram convertidos para uma planilha e para o Statistical Package for
Social Sciences® (SPSS, Chicago, IL, USA) versao 17.0 para analise estatistica. As
varidveis continuas foram apresentadas como média * desvio-padrdo (DP) e
intervalo de confianga de 95% ou mediana e intervalo interquartil 25-75%, as
categoricas foram expressas com o numero de sujeitos. Para avaliar a distribuicdo
normal dos dados, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Para a verificacdo de
diferenca entre os grupos (IC vs saudaveis), foi utilizado o teste t-Student
independente ou Mann Whitney, conforme a varidvel analisada. As correlacdes
foram realizadas por meio dos testes de correlacdo de Pearson ou de Spearman,

conforme a distribuicdo dos dados. O nivel de significancia adotado foi de p<0,05.
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RESUMO

Fundamento: A insuficiéncia cardiaca (IC) esta associada com intolerancia ao
exercicio, ineficiéncia ventilatéria e dispneia. A avaliacdo do comportamento
ventilatério complementa a avalia¢do funcional, sendo importante identificar métodos
gue ampliem sua utilizacao.

Objetivos: Identificar a associacdo de variaveis ventilatorias ergoespirométricas
sobre a capacidade maxima de exercicio e avaliar a relagdo de variaveis obtidas por
diferentes métodos de avaliagdo da capacidade funcional submaxima, desempenho
estimado e funcdo pulmonar (incluindo a forca muscular inspiratéria) com a
capacidade ventilatéria maxima em pacientes com IC e saudaveis.

Métodos: Vinte e oito individuos com IC classes I-1ll da New York Heart Association
(GIC) e 28 saudaveis (GC) realizaram teste de esforco cardiopulmonar em esteira
eletrdnica, teste de caminhada de seis minutos e responderam o questionério Duke
Activity Status Index e Perfil de Atividade Humana. Em estudo piloto, 15 desses
voluntarios (8 GIC e 7 GC) foram submetidos a avaliacdo pela espirometria e
manovacuometria. Para comparacdo entre 0s grupos, teste t de Student
independente ou Mann Whitney e correlagcbes de Pearson ou Spearman foram
utilizados, considerando p<0,05.

Resultados: O GIC apresentou piores indices de capacidade funcional maxima,
submaxima e de eficiéncia ventilatéria; bem como, valores mais baixos de pressao
inspiratéria maxima (PImax) e funcdo pulmonar. Foram observadas correlacdes
entre varidveis ergoespirométricas e capacidade maxima e submaxima no GIC.
Correlacdes entre variaveis espirométricas e medida de capacidade maxima, Plmax
e capacidade submaxima, equivalente ventilatério de diéxido de carbono (VE/VCO,)
e pressao parcial expirada de oxigénio com capacidade predita, variaveis
pulmonares de repouso e VE/VCO, foram observadas no subgrupo GIC.
Conclusdes: Capacidade funcional submaxima, desempenho estimado e funcdo
pulmonar sdo medidas que podem contribuir para otimizar a triagem, diagnostico e

tratamento do comprometimento ventilatério em pacientes com IC.
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ABSTRACT

Background: Heart failure (HF) is associated with exercise intolerance, ventilatory
inefficiency and dyspnea. The evaluation of the ventilatory behavior complements the
functional evaluation and it is important to identify methods to increase its utilization.
Objectives: The purposes of this study were to identify the association of
ergospirometric ventilatory variables to maximal functional capacity and evaluate the
relation between variables gotten by different methods of evaluation of submaximal
functional capacity, estimated performance and pulmonary function (including
inspiratory muscular strength) and maximal ventilatory capacity in patients with HF
and healthy subjects.

Methods: Twenty eight patients with HF classes I-lll of New York Heart Association
(GHF) and 28 healthy subjects (GC) were submitted to maximal cardiopulmonary
exercise test in a electronic treadmill, six minute walk test and answered the Duke
Activity Status Index questionnaire and Human Activity Profile. In a pilot study, 15 of
these participants (8 GHF e 7 GC) were also submitted to a spirometry and a digital
manovacuometry. Comparing the groups, student’s t-test independent or Mann
Whitney and correlations of Pearson or Spearman were performed, considering
p<0.05.

Results: The GIC group presented worse indices of maximal, submaximal functional
capacity and ventilatory efficiency, as well as smaller values of maximal inspiratory
pressure (MIP) and pulmonary function. Correlations between ergospirometric
variables and maximal/submaximal capacity were observed in GIC. Correlations
between spirometric variables and measure of maximal capacity, MIP and
submaximal capacity, oxygen uptake efficiency slope (VE/VCO;) and end-tidal
carbon dioxide partial pressure and estimated functional capacity, and pulmonary
variables at rest and VE/VCO, were considered in GIC subgroup.

Conclusions: Submaximal functional capacity, estimated performance and
pulmonary function are measures that may contribute to optimize the screen,

diagnosis and treatment of ventilatory damage in patients with HF.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome clinica complexa, caracterizada por
disfuncéo cardiaca que ocasiona suprimento sanguineo inadequado para atender as
necessidades metabodlicas tissulares e estd relacionada com incapacidade e

mortalidade, representando grave problema de satde publica®.

O prejuizo da funcdo cardiaca produz reducdo da oferta de oxigénio e alteracbes
periféricas, que prejudicam a capacidade aerébia®>. Além disso, ocorre reducdo da
forca e aumento do trabalho da musculatura respiratoéria, contribuindo para dispneia,
ineficiéncia ventilatéria e intolerancia ao exercicio®>. Nesse sentido, a avaliacédo da
capacidade funcional na IC é essencial para investigar o impacto da doenca nos
aspectos funcionais e de qualidade de vida, podendo determinar o grau de limitacao

Imposto pela doencga.

O teste de esforco cardiopulmonar (TECP) € considerado padrdo ouro para
avaliacdo direta da capacidade de exercicio, além de ser um fator de diagndstico,
prognostico, estratificacdo de risco e um forte preditor de mortalidade®. Esse teste
também permite acurada avaliacdo da eficiéncia ventilatéria. Suas aplicacfes sdo
vastamente descritas na literatura e seu valor clinico € indiscutivel, porém ainda é

subutilizado na populacéo brasileira”.

Em relacdo a avaliacdo da capacidade e desempenho funcional, testes submaximos
(como o teste de caminhada de seis minutos_TC6) e questionarios que estimam o
desempenho (como o Duke Activity Status Index_DASI) vem sendo utilizados como
alternativas ao TECP>°. A espirometria e a manovacuometria sdo métodos de
avaliacdo especificos da funcdo pulmonar e forca muscular inspiratoria,

respectivamente, podendo ser incluidos na avaliacéo da IC"®.

Apesar da importancia clinica de determinar o comprometimento ventilatério de
pacientes com IC, essa avaliagdo néo € utilizada rotineiramente em alguns servicos,
sendo o acesso restrito ao TECP um possivel fator limitante. Com a intengédo de
identificar métodos que também contribuam para a avaliagdo do componente

ventilatorio e do estado funcional de individuos com IC, os objetivos deste estudo
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foram identificar a associagdo de variaveis ventilatorias ergoespirométricas com a
capacidade funcional maxima de forma a eleger as varidveis mais sugestivas de
relacdo com a capacidade de exercicio, e avaliar a relacdo de variaveis obtidas por
diferentes métodos de avaliagdo da capacidade funcional subméxima, desempenho
estimado e funcdo pulmonar, incluindo a forca muscular inspiratoria, com a

capacidade ventilatéria maxima em pacientes com IC e saudaveis.
METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicio (Parecer
CAAE - 14833213.3.0000.5149) e todos voluntarios assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido, que continha informagcdes sobre todos os
procedimentos que seriam realizados, os potenciais riscos e beneficios, assim como

seu direito de se retirar a qualquer momento da pesquisa.

A amostra final foi constituida de 28 pacientes com IC (GIC) e 28 individuos
saudaveis (grupo controle - GC), de ambos o0s sexos. Ambos o0s grupos foram
recrutados de modo nao probabilistico, a partir da rede hospitalar e ambulatorial e/ou
na comunidade, apos liberacdo médica. Os individuos do GC foram eleitos devido a

similaridade das caracteristicas idade, peso, altura e IMC com o GIC.

Foram incluidos individuos com IC e saudaveis com idade entre 25 e 59 anos, indice
de massa corporal (IMC) <30 Kg/m? ndo tabagistas, que ndo apresentassem
histéria de doenca pulmonar, angina instavel, arritmias nédo controladas, doenca
arterial obstrutiva periférica, insuficiéncia renal, disfungcdes ortopédicas ou
neuroldgicas limitantes a realizagdo de exercicio fisico e que atingiram um indice de
trocas respiratérias maior ou igual a 1,0 (R=1,0)°, durante o TECP. Para o GIC,
foram incluidos pacientes com IC, classes | a Ill da NYHA, IC clinicamente
diagnosticada ha no minimo seis meses, estabilidade clinica ha pelo menos um més
antes do inicio do estudo, fracdo de ejecao ventricular esquerda (FEVE) em repouso
<45%, estimada pelo método de Simpson®®, e sob tratamento farmacoldgico

otimizado.
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Desenho do estudo

Todos os voluntarios do GIC (n=28) e do GC (n=28) foram submetidos a avaliacéo
pelo TECP para identificar as variaveis ventilatérias que mais influenciam a
capacidade maxima e submaxima de exercicio, avaliada em ambos os grupos por
meio do TC6. Com o objetivo de verificar a associacdo de outros métodos para
avaliacdo do componente ventilatério da IC, foi conduzido um estudo piloto com 15
destes voluntarios (8 pacientes com IC — subgrupo GIC e 7 individuos saudaveis —
subgrupo GC). Os participantes de ambos o0s subgrupos realizaram, além do TECP
e TC6, a avaliacdo pela espirometria, manovacuometria digital e responderam o

guestionario DASI.
Protocolo experimental

No primeiro dia de avaliacdo, o GIC e GC realizaram TECP maximo supervisionado
por meédico, em esteira eletronica (Millenium Classic CI®, Inbramed/Inbrasport,
Brasil), com analise dos gases expirados, pelo método breath-by-breath (Medical
Graphics® CPX Ultima, Miami, FL, USA), com monitorizacdo eletrocardiogréafica
continua (Cardioperfect, Welch Allyn®, USA) e utilizando o protocolo em rampa, com
incrementos de velocidade e/ou inclinagcdo a cada 10 segundos até a fadiga. A
pressao arterial (PA) foi aferida pelo método auscultatério (esfigmomandmetro
anerdide Diasyst®, Brasil e estetoscopio Litmann Classic Il S.E 3M®, USA), a
percepcdo subjetiva de esforco (PSE) pela escala Modificada de Borg de 0 a 10 e
a saturacao periférica de oxigénio (SpO,) por um oximetro de pulso (Mediad INC.,
Model 300 Series, California, USA), antes e a cada trés minutos de teste. As
condicbes ambientais foram de 20 + 2°C e umidade relativa do ar variou de 40 a
60% **.

Com o objetivo de caracterizar a amostra em relacdo ao nivel de atividade fisica
auto-relatado, foi aplicado sob forma de entrevista o questionario Perfil de Atividade
Humana (PAH) em todos os voluntarios avaliados. Trata-se de um instrumento
composto por 94 itens, cuja disposicdo é baseada na estimativa de equivalente
metabdlico da tarefa_ MET®. Ao final, dois escores s&o obtidos: 0 EMA — escore

méximo de atividade e o EAA — escore ajustado de atividade™®. A classificacdo do
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nivel de atividade foi obtida a partir do EAA, sendo: <53 inativo; entre 53 e 74
moderadamente ativo; e >74 ativo'*'*. De maneira que ainda ndo existem dados
normativos brasileiros, os dados obtidos foram interpretados segundo valores

preditos de Fix & Daughton™.

No segundo dia de avaliacdo, foram realizados os TC6 em conformidade com a
padronizacdo da American Thoracic Society’® e com a normatizacdo para a
populacéo brasileira’’, com um intervalo minimo de 15 minutos entre eles. Se a
diferenca na distancia percorrida entre os dois testes fosse maior do que 10%, um
terceiro teste era aplicado. Os voluntarios foram instruidos a caminhar o mais
depressa possivel, em um corredor de 30 metros, durante seis minutos, e frases
verbais de incentivo foram dadas a cada minuto. Antes e apés cada TC6, a PA e a
PSE foram avaliadas, sendo que a frequéncia cardiaca (FC) (Polar® RS100™,
Finlandia) e a SpO, foi monitorada continuamente. O teste com o melhor

desempenho, baseado na distancia total percorrida, foi o escolhido para analise.

Para os subgrupos de pacientes com IC e saudéaveis, que totalizaram 15 voluntarios,
no primeiro dia de avaliagdo, foi também aplicado sob a forma de entrevista o
guestionario DASI, utilizado como método de estimativa do desempenho funcional.
Trata-se de um instrumento composto por 12 itens, sendo o individuo questionado
sobre quais atividades consegue ou n&o realizar'®. Neste questionario, s&o incluidas
atividades com diferentes gastos metabdlicos, que abrangem cuidados pessoais,
deambulacéo, trabalhos domésticos, funcdo sexual e lazer. Cada item possui um
peso especifico baseado no MET da respectiva atividade. A pontuacéo final varia
entre zero e 58,2 pontos, sendo que quanto maior a pontuacdo, melhor a
capacidade funcional apresentada pelo individuo®®. Este instrumento foi validado em

versdo brasileira para individuos com doencas cardiovasculares™.

Apesar dos questionarios PAH e DASI terem sido desenvolvidos para serem
autoaplicados, neste estudo, eles foram aplicados sob a forma de entrevista, devido

a heterogeneidade do grau de instrucdo da amostra™.
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No segundo dia de testes, os subgrupos do GIC e GC foram submetidos ainda a
avaliacao ventilatoria especifica, que incluiu a espirometria € a manuovacuometria

digital.

Para a realizacdo da prova de funcdo pulmonar, foi utilizado o espirdbmetro Pony
(Pony FX®, Cosmed, Roma, Italia) e, de acordo com a recomendacdo da
padronizacdo internacional de espirometria®®, a acuracia do equipamento foi
checada antes de cada teste, por meio de calibragcdo manual. Para cada voluntario,
foi utilizado um bocal e um filtro antibacteriano descartaveis. Foram adotados os
critérios de aceitacdo e reprodutibilidade, assim como a gradacdo de qualidade, de
acordo com as normas recomendadas pela SBPT’. Os dados espirométricos
avaliados (capacidade vital forcada_CVF e volume expiratério forcado no primeiro
segundo_VEF,;) foram derivados da manobra de CVF, a qual mede o volume e o
fluxo de ar apés uma inspiracdo maxima, seguida de um esforco expiratério maximo
e 0 mais prolongado possivel’. Os dados obtidos foram interpretados de acordo com

os valores preditos de Pereira et al.*.

Para avaliacdo da for¢ca dos musculos inspiratorios, foi utilizado o manovacuémetro
digital (NEPEB-LabCare/UFMG, Belo Horizonte-MG, Brasil) e o software Manovac
3.0 foi eleito para analise das variaveis obtidas a partir das manobras realizadas
pelos individuos. A variavel utilizada para estudo foi a pressdo média maxima (PMM)
na analise da pressdo inspiratéria méaxima (PImax) dos voluntarios. A PMM
determina o valor médio da pressdo maxima, em torno do pico de pressao, durante

um segundo®%.

O software estd programado para selecionar 3 testes, nao
necessariamente sequenciais, mas que atendam aos critérios de reprodutibilidade
dentre os considerados aceitaveis®???3, Os dados obtidos foram interpretados de

acordo com os valores preditos por Souza et al.®.

O TC6, a espirometria, a manovacumetria digital e a aplicacdo dos questionarios
foram necessariamente realizados por uma mesma pessoa previamente treinada,

em todos os testes e para todos os voluntarios avaliados.
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Andlise estatistica

A analise estatistica foi realizada pelo programa Statistical Package for the Social
Sciences, versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variaveis continuas foram
apresentadas como média + desvio-padréo (DP) e intervalo de confianca de 95% ou
mediana e intervalo interquartil 25-75%, as categoéricas foram expressas com 0O
namero de sujeitos. Para avaliar a distribuicdo normal dos dados, foi utilizado o teste
de Shapiro-Wilk. As correlacdes foram realizadas por meio dos testes de correlacéo
de Pearson ou de Spearman, conforme a distribuicdo dos dados. Para a verificacéo
de diferenca entre os grupos (IC vs saudaveis), foi utilizado o teste t-Student
independente ou Mann Whitney, conforme a varidvel analisada. O nivel de

significancia adotado foi de p<0,05.

RESULTADOS

A amostra inicial foi composta por 68 voluntarios, dos quais 12 foram excluidos
devido ao tempo do TECP inferior a seis minutos e/ou por apresentarem taquicardia
ventricular e supraventricular, durante o periodo de aquecimento anterior ao inicio
desse teste. Dessa forma, a amostra final foi composta por 56 individuos, sendo 28
pacientes com IC (grupo IC_GIC) classes | (n=5), 1l (h=14) e Il (n=9) da New York
Heart Association (NYHA) e 28 individuos saudaveis (grupo controle_GC). A tabela
1 descreve as caracteristicas fisicas e clinicas dos participantes do estudo. Os
grupos foram considerados homogéneos em relacdo as variaveis descritivas: idade,
peso, altura e IMC. O GIC apresentou menor capacidade funcional tanto maxima
(expressa pelo consumo de oxigénio medido no pico do esfor¢co_VO, pico) quanto
submaxima (distancia percorrida no TC6 _DTC6), com p<0,0001, e pior eficiéncia
ventilatoria (equivalente ventilatorio de diéxido de carbono _VE/VCO,, eficiéncia do
consumo de oxigénio: oxygen uptake efficiency slope OUES, pressdo parcial
expirada de dioxido de carbono PETCO,) e funcdo cardiaca (duplo produto DP)
gue o GC. A partir da pontuacdo obtida no questionario PAH (escore EAA), os
participantes do GIC foram classificados como moderadamente ativos (pontuacgéo

entre 53 e 74) e o GC foi representado pela maioria ativa (pontuacéo > 74).

INSERIR TABELA 1
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Na tabela 2, estdo apresentadas as associacdes entre as variaveis ventilatérias e
cardiacas obtidas durante o exercicio e a capacidade funcional maxima (VO pico) e
submaxima (DTC6) dos voluntarios do estudo. No GIC, as variaveis VE/VCO,,
OUES, VO,/FC e PETCO, se associaram com a medida de capacidade funcional
maxima expressa pelo VO, pico. Com exce¢do da variavel VO,/FC, as demais
também apresentaram associacfes com a capacidade funcional submaxima
representada pela DTC6. No GC, apenas as variaveis OUES e pulso de oxigénio

(VO2/FC) se associaram com o VO, pico, sem relacdo com a medida subméaxima.

INSERIR TABELA 2

Os dados do estudo piloto realizado com 15 individuos (8 pacientes com IC —
subgrupo GIC e 7 saudaveis — subgrupo GC) (tabela 3), que participaram das provas
de funcdo pulmonar e forca muscular inspiratoria, indicam conformidade com os
dados do grupo total de participantes (tabela 1). Adicionalmente, foi observada
reducdo de 24% da PImax no subgrupo GIC em relacdo ao GC (p<0,0001). Valores
brutos e de % do previsto da funcdo pulmonar mais baixos foram observados no
subgrupo GIC, porém sem diferenca estatistica. Além disso, verificou-se diferenca
entre 0s subgrupos em relacdo a medida estimada de desempenho funcional

expressa pela pontuagéo obtida no questionario DASI (p=0,005).

INSERIR TABELA 3

As correlacfes entre as variaveis ventilatorias de repouso e durante o exercicio e a
capacidade funcional maxima, subméaxima e estimada (pontuacdo obtida no
guestionario DASI) dos voluntarios dos subgrupos GIC e GC estdo apresentadas na
tabela 4. Foram observadas associacbes entre as variaveis espirométricas
analisadas (CVF e VEF;) e a medida de capacidade maxima, entre a PImax e a
capacidade submaxima, e entre indices de eficiéncia ventilatoria (VE/VCO, e
PETCO,) e a capacidade funcional predita em individuos com IC. No GC, apenas a
variavel VEF; se associou com as medidas de capacidade funcional maxima e
submaxima. Associacdes entre a pontuacdo no DASI e variaveis relacionadas a

eficiéncia ventilatoria de um individuo foram observadas somente no subgrupo GIC.
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INSERIR TABELA 4

A tabela 5 apresenta as associacdes entre variaveis ergoespirométricas e variaveis
pulmonares de repouso de valor clinico conhecido. Destacam-se as correlagdes de
elevada magnitude das variaveis CVF, VEF; e PImax com o VE/VCO,, e entre o
VEF; e o0 OUES no subgrupo GIC. No subgrupo de individuos saudaveis, foram
observadas boas associa¢c0es das variaveis espirométricas analisadas (CVF e VEF;)
com o OUES e VO,/FC. O indice PETCO, nado apresentou relagdo com nenhuma

das medidas ventilatérias de repouso.

INSERIR TABELA 5

DISCUSSAO

O presente estudo identificou que pacientes com IC apresentam valores de funcdo
pulmonar, incluindo a forga muscular inspiratoria, capacidade ventilatoria maxima,
capacidade funcional maxima, subméaxima e desempenho predito piores do que
individuos saudéaveis. Aléem disso, o estudo apontou boa associacdo entre indices
ventilatorios obtidos no repouso e as medidas de capacidade funcional maxima e
submaxima, e também entre as variaveis pulmonares de repouso e variaveis obtidas

durante o esforco em individuos com IC.

A identificacdo de diferencas entre pacientes com IC e saudaveis em relacdo as
medidas de capacidade funcional, funcdo pulmonar, incluindo a PImax, capacidade
ventilatéria maxima e funcdo cardiaca reforca a complexidade de se analisar e
entender o processo da disfuncdo que ocorre na IC. Possivelmente, ha diversos
fatores relacionados a essa condicdo clinica e que contribuem para cada resultado

encontrado.

O prejuizo da atividade cardiaca identificado, dentre outros fatores, pela baixa oferta
de oxigénio a musculatura esquelética e piora da resposta ventilatoria em individuos
com IC podem ser reforcados pela baixa capacidade funcional maxima (valores de
VO, pico) e submaxima (DTC6), caracterizando a intolerdncia ao esforco

individual**®. Os resultados do presente estudo em relacéo & reduzida capacidade
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funcional em pacientes com IC foram similares aos estudos de Chua et al.**

, em que
0 VO, pico de 20 individuos com IC foram comparados ao VO, pico de 7 saudaveis
(17,3 + 1,5 vs 36,2 + 1,5 mL/kgemin™; p=0,001). Tokmakova et al.®® também
demonstraram reducao prevalente do VO, pico em grupo de IC comparado com
individuos saudaveis (13,5 + 3,4 vs 20,8 + 2,8 mL/kgemin™; p<0,001). Além disso,

Miyamoto et al.?

observaram que a DTC6 foi significativamente menor em pacientes
com IC comparados com saudaveis de mesmo sexo e idade (297 + 188 vs 655 + 91
metros; p<0,001), sendo expressivamente menor com 0 aumento da severidade da
doenca. Apesar de no presente estudo também ter sido observada reduzida
capacidade funcional maxima e submaxima em pacientes com IC, a média do VO,
pico nesse grupo de pacientes foi maior quando comparado aos estudos
anteriormente citados (22,88 + 6,50 mL/kgemin™) e a DTC6 pelo nosso GIC foi
proxima a percorrida por individuos saudaveis (605,50 + 92,10 vs 691,14 + 75,55;
p<0,001). Acredita-se que isso tenha ocorrido devido a baixa severidade da doenca
dos pacientes com IC da amostra avaliada. No presente estudo, também foram
identificadas diferencas entre o GIC e GC em relacdo aos indices de eficiéncia
ventilatoria: VE/VCO,, OUES e PETCO; (p<0,05). Achados similares estédo descritos

na literatura®2"?8,

Diversos estudos?’?%-3!

avaliaram a associa¢ao da medida de capacidade funcional
maxima e subméxima com variaveis que refletem a eficiéncia ventilatéria e funcéo
cardiaca de um individuo e observaram indices de correlacdo de magnitude variada.
Antoine-Jonville et al.?® encontraram correlacdes elevadas e significativas entre VO,
pico e OUES; o (r=0,88; p<0,001) e entre OUESger: € VE/VCO; (r=-0,44; p<0,001),
em um grupo de pacientes com IC. Enquanto no estudo de Guazzi et al.*°, em que
foi considerada a capacidade aerobia submaxima, foi observada associacao de fraca
magnitude entre a DTC6 e o VE/NCO, (r=-0,38; p=0,01). Miyamoto et al.?
encontraram também associacdo significativa entre a capacidade funcional
submaxima (DTC6) e VE/VCO, (r=-0,66; p<0,001), entre a DTC6 e o VO,/FC
(r=0,57; p<0,01) e entre a DTC6 e o débido cardiaco (DC) (r=0,48; p<0,05). Silva et
al.*! avaliaram o niimero total de passos pelo acelerdmetro, durante uma média de 6
dias, e observaram concordancia dessa medida com as de VOjpico, VE/VCO, e

OUES (r=0,64 e p<0,05; r =-0,72 e p<0,05; r=0,63 e p<0,05; respectivamente).
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Marinov et al.?’

compararam a variavel OUES entre grupos de pacientes somente
com IC, pacientes com IC e historia de doenca respiratoria e individuos saudaveis.
Os autores observaram valores mais baixos de OUES no grupo com IC e histoérico
de doenca pulmonar; contudo, esse resultado ndo foi estatisticamente diferente do
grupo somente com IC. Além disso, foram encontradas correlacbes de elevada
magnitude entre as variaveis OUES e VO, pico (r=0,83; p<0,05), OUES e VE/VCO;
(r=-0,737; p<0,05), bem como entre OUES e FEV; (r=0,582; p<0,001)*.
Similarmente aos achados do presente estudo, as variaveis VE/VCO, e OUES
apresentaram valor clinico como marcadores fisiol6gicos da eficiéncia ventilatoria e
reserva cardiorrespiratéria na IC, com destaque para os achados de associacdes

com a primeira variavel®’.

Tzani et al.*?, corroborando os resultados do presente estudo, encontraram
correlacdo significativa e inversa entre a PETCO, e o VE/NCO, (p<0,01).
Considerando a importancia clinica de avaliar a func&o pulmonar (incluindo a PImax)
para verificacdo da capacidade de exercicio e a necessidade de verificar outros
métodos de avaliagdo do componente ventilatorio, esses autores associaram
variaveis do TECP e da espirometria (CVF e VEF;), em 43 individuos com IC
classes | a IV da NYHA, encontrando correlacdes significativas entre as variaveis
estudadas (p<0,05). A capacidade de difusdo pulmonar do monoéxido de carbono e
os valores de PETCO, foram as variaveis que melhor identificaram pacientes com
valores de VE/VCO, >34mL/Kg/min, considerado como valor determinante de pior
prognoéstico nesses individuos®*3. Myers et al.?® estudaram 48 pacientes com IC e 13
individuos saudaveis e concluiram que pacientes com valores de PETCO, abaixo de
36mmHg apresentaram menor capacidade de exercicio, maior VE/VCO, (r=-0,78;
p<0,001) e pior OUES (r=0,55; p<0,001), quando comparados com sujeitos e
pacientes com valores de PETCO, dentro da normalidade. Matsumoto et al.3
identificaram também a associacdo da PETCO, no ponto de compensacao
respiratoria e do VO, pico (r=0,58; p<0,0001). No presente estudo, foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos para a variavel PETCO; e esta
se correlacionou positivamente com as medidas de capacidade maxima e
subméaxima no GIC. Além disso, o GIC apresentou média dos valores de PETCO,
abaixo de 36mmHg, indicando anormalidade da medida. Esses resultados sugerem

gque a PETCO, reflete déficit da capacidade funcional, ventilatéria e performance
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cardiaca em individuos com IC e pode ser uma variavel complementar aos outros
indices obtidos a partir do TECP>*,

Em relag&o aos volumes pulmonares, estudos anteriores>>>®

ja demonstraram que a
CVF, VEF; e volume expiratorio final podem estar reduzidos nos individuos com IC.
No presente estudo, os valores brutos e a % do previsto para CVF e VEF; foram
menores no subgrupo GIC; no entanto, a média das medidas dessas variaveis
estava dentro da normalidade (CVF e VEF; acima de 80% do previsto) em ambos os
subgrupos e ndo foi encontrada diferenca estatistica significativa entre eles. Uma
possivel explicacdo para esse achado pode ser o fato de que a amostra estudada na
comparacdo dos subgrupos tenha sido pequena para demonstrar significancia
estatistica para tal diferenca. Ainda assim, foram observados valores inferiores do

desempenho funcional estimado pelo questionario DASI nos cardiopatas.

Valores menores de forca muscular inspiratoria (expressa pela PImax) em individuos
com IC em relagcdo aos saudaveis também foram encontrados em estudos
anteriores®”°. Meyer et al.*® avaliaram a PImax de 244 individuos com IC classes | a
[l de NYHA e compararam a 25 sujeitos saudaveis encontrando reducdo de 23%
nos pacientes com IC, de maneira semelhante a observada no presente estudo. Em

1.3 avaliaram 23 individuos com IC classes Il a IV da

conformidade, Nishimura et a
NYHA e encontraram valores médios da Plmax significativamente mais baixos
nestes quando comparados a saudaveis (NYHA Il vs controle: 84 + 24 vs 92 + 32
cmH,0; NYHA 11l e IV vs controle: 60 + 15 vs 92 + 32 cmH-0). E possivel que haja
uma fragueza generalizada da musculatura esquelética na IC, reforcando a
sintomatologia, intolerancia ao esforco, limitacdo na realizacdo das atividades e
exigindo maior trabalho muscular respiratério para adequada ventilacdo®"*. No
entanto, apesar de valores reduzidos em relacdo aos saudaveis, os dados
observados no presente estudo nédo indicam fraqueza da musculatura inspiratoria no
grupo IC (92% do previsto). Acredita-se que esse fato possa estar relacionado com o
nivel de atividade fisica da amostra avaliada por meio da aplicacdo do questionario
PAH.

41
l.

Guclu et a estudaram a comparacdo da prova de funcdo pulmonar, forca

muscular respiratoria e periférica (musculos biceps braquial e quadriceps femoral), e
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capacidade funcional avaliada pelo TC6 (DTCB6) entre as classes funcionais Il e 11l da
NYHA. Foi observada reducéo da capacidade funcional subméaxima e forca muscular
periférica coincidente com o avanco da doenca cardiaca, embora a funcédo pulmonar
e forca muscular respiratdria estivessem preservadas, em ambos os grupos*. Este
estudo apresenta resultado semelhante ao nosso, quando encontrou normalidade
nas médias e % prevista de CVF e VEF;, em uma amostra de pacientes com IC;
porém, foram observados valores bem menores de DTC6 nesse grupo de pacientes
guando comparados ao nosso GIC (328,35 + 101,56m vs 605,50 + 92,10m). Mais
uma vez esse fato pode ter relagdo com o moderado nivel de atividade fisica dos

pacientes.

Além das questbes e medidas de eficiéncia ventilatéria envolvidas, vale reforcar a
importancia das medidas de CVF, VEF; e Plmax, ao considerar a capacidade
funcional maxima e submaxima de um individuo com IC. Faggiano et al.°
encontraram correlacbes de magnitude moderada entre medidas de funcédo
pulmonar (CVF e VEF;) e VO, pico (p<0,05), em uma amostra de 161 mulheres com
IC classes Il a IV de NYHA. Além disso, foi observada maior CVF no grupo de
pacientes com VO, pico >14mL/kgemin®. Resultados semelhantes foram
encontrados no nosso estudo, considerando o subgrupo GIC. Habedank et al.*?
estudaram 249 pacientes com IC classes | a IV da NYHA e encontraram correlagbes
de fraca magnitude entre a PImax e o VO, pico e também entre a PImax e FEV;
(r=0,15 e r=0,34, respectivamente; p<0,02,), além de relatar Plmax
significativamente menor em mulheres. No presente estudo, a PImax se associou
significativamente com a medida de capacidade submaxima (DTC6) em individuos
com IC, mas néo foi encontrada associagdo com o VO, pico. No estudo de Di Naso

et al.*®

, em que foram estudados 42 individuos com IC classes | a Illl da NYHA,
também foi encontrada correlacdo entre a Pimax e a DTC6 (r=0,543; p<0,001), entre
a Plmax e a CVF (r=0,501; p<0,001), sendo que o VEF; também apresentou
correlacdo com a DTC6 (r=0,514; p<0,001). Nesses individuos, os musculos
respiratorios parecem exercer um importante papel na capacidade funcional e a
fragueza muscular respiratéria pode ser um dos fatores limitantes na realizacdo de
atividades. Apesar de no presente estudo néo ter sido observada fraqueza muscular
inspiratoria no grupo de individuos com IC, a medida de PImax pode ser um recurso

adicional na avaliacdo destes pacientes, ja que é uma medida ndo invasiva, de baixo
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custo, pratica e reprodutivel®®®, com sugestiva associacao com a capacidade

funcional submaxima.

Coutinho-Myrrha et al.*® realizaram a traduc&o, adaptacéo transcultural para a lingua
portuguesa e verificou as propriedades psicométricas do questionario DASI para
avaliacdo da capacidade funcional, em uma amostra de 67 individuos com doencas
cardiovasculares. Foram encontradas correlagbes moderadas entre a pontuagcédo do
questionério e variaveis obtidas no teste ergométrico (VO,max e METmax),
sugerindo associacdo da medida direta e estimada da capacidade funcional. Além
de encontrar diferenca estatistica na pontuacdo obtida no questionario, ao comparar
individuos com IC e saudaveis, em nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo
gue identificou a associacdo entre o DASI e a medida de eficiéncia ventilatéria
VE/VCO,. Esses achados reforcam a ideia de que a incapacidade do coracdo em
bombear sangue suficiente para atender as demandas teciduais acentua as
alteracbes musculares estruturais que, por sua vez, limitam a realizacdo de
atividades fisicas, inclusive as atividades da vida diaria expressa pelo prejuizo no

desempenho funcional estimado e ineficiéncia ventilatoria.

Conforme citado anteriormente, a medida de capacidade maxima expressa pelo VO,
pico apresentou relagcdo com indices ventilatérios obtidos a partir da
ergoespirometria. Além disso, alguns desses indicadores de eficiéncia ventilatoria
associaram-se também com as medidas de funcdo pulmonar, incluindo a forca
muscular inspiratéria, em individuos com IC. Estes achados sugerem a possibilidade
de avaliacdo do componente ventilatorio por meio da espirometria e
manovacuometria digital, na auséncia do TECP, ja que boas associacdes foram
observadas entre a CVF, VEF; e Plmax com as variaveis ventilatorias obtidas a
partir do teste maximo em pacientes com IC. E possivel identificar o tamanho da
influéncia do comprometimento ventilatério sobre a capacidade de exercicio e
eficiéncia na doencga, reconhecida por alguns autores como um marcador de

anormalidade que reflete o déficit de DC em cardiopatas®.

Algumas limitag6es devem ser consideradas na analise dos resultados deste estudo.
A principal delas € o reduzido numero de individuos avaliados pela prova de funcéo

pulmonar e forga muscular inspiratoria. Futuras investigagcdes devem incluir maior
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namero de participantes para avaliagdo ventilatoria especifica a fim de confirmar a
associacdo da funcdo pulmonar (incluindo a forca muscular inspiratoria) e a
capacidade ventilatoria maxima com a capacidade funcional de pacientes com IC.
No grupo geral, o nimero de participantes do sexo feminino foi maior no GC.
Entretanto, considerando que as mulheres possuem, em geral, menor capacidade
funcional do que os homens para uma mesma idade, 0s nossos resultados sugerem
valor substancial em, ainda assim, indicar diferencas entre os grupos avaliados.
Mesmo considerando as limitacdes, o estudo apresenta relevancia clinica, pois
reforca diferentes comportamentos em relagdo a capacidade funcional e ventilatoria
de individuos com IC e saudaveis, indicando a possibilidade de utilizacdo de outros
métodos, que ndo o TECP, para identificar e monitorar a ventilacdo desses
individuos. Esse aspecto € de fundamental importancia, especialmente para

monitorar a evolugdo de treinamentos gerais e especificos ventilatorios.

CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo sugerem que as avaliagbes em conjunto da
capacidade submaxima, desempenho estimado e da funcdo pulmonar (incluindo a
forca muscular inspiratéria) podem ser utilizadas para otimizar a triagem, diagnostico
e tratamento do comprometimento ventilatério em pacientes com IC, principalmente

na auséncia de acesso ao teste de esfor¢o cardiopulmonar méximo.
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Observacéo

As tabelas do presente estudo estdo configuradas conforme as solicitacdes da
Revista Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Contudo, de maneira a facilitar a
visualizacdo dos dados pelos componentes da banca avaliadora deste projeto de
mestrado, foi utilizado, nesta versao, tamanho da fonte maior do que a exigida pela

Revista.



TABELA 1 - Caracteristicas fisicas e clinicas dos voluntarios do estudo (n=56)

67

Caracteristica GIC GC Valor p
(n=28) (n=28) [IC - 95%]
|dade (anos) 47,50 38,50 0,093
(37,25-52,00) (30,00 - 50,50)
Sexo (fem/masc), n 07/21 16/ 12 0,015
Peso (Kg) 73,64 £11,98 71,20 £ 16,89 0,536
[-5,43;10,31]
Altura (m) 1,68 £0,10 1,67 £0,09 0,754
[-0,042; 0,058]
IMC (Kg/m2) 26,22 £4,12 2530 £4,45 0,428
[-1,38; 3,21]
NYHA (I711/111), n 5/14/9 -
FEVE (%) 35,14 £ 11,78
Etiologia, n
Idiopatica 05
Isquémica 13
Chagasica 01
Hipertensiva 04
Valvopatia 03
Outros 02
TECP
VO2 pico (mL/kgemin-') 22,88 £ 6,50 31,44 £ 8,11 <0,0001
[-12,50; -4,62]
VENVCO; 33,05 30,45 0,022
(30,52 - 37,35) (28,13 - 34,01)
OUES (L/min) 0,92 £0,24 1,13+0,24 0,002
[-0,34; -0,083]
VO2/ FC (mL/bpm) 11,41 +3,39 12,48 £2,98 0,217
[-2,78; 0,65]
PETCO2 (mmHg) 35,32 £5,05 38,46 £ 5,62 0,034
[-6,03; -0,25]
DP (mmHgebpm) 22139 + 6595 28148 + 3322 <0,0001
[-8875; -3142]
FCmax (bpm) 150,00 179,00 <0,0001
(129,25 - 165,25) (166,00 — 189,00)
TC6
Distancia TC6 (m) 605,50 £ 92,10 691,14 £ 75,55 <0,0001
[-124,36; -37,57]
Questionario PAH
EMA 82,00 89,5 0,001
(76,00 — 87,75) (83,50 - 92,75)
EAA 71,00 87,5 <0,0001

(58,00 - 81,75)

(82,00 - 92,75)

Valores expressos como média + desvio-padréo e intervalo de confianga de 95% para média ou mediana e intervalo

interquartil 25-75%

GIC - grupo de individuos com insuficiéncia cardiaca; GC - grupo controle; fem - sexo feminino; masc -sexo masculino; IMC
- indice de massa corpdrea; NYHA - New York Heart Association (classificagdo); FEVE - fragdo de ejegdo ventricular
esquerda; TECP - teste de esfor¢o cardiopulmonar; VO pico - consumo de oxigénio no pico do esforgo; VE/NCO: -
quociente ventilatério para didxido de carbono; OUES - oxygen uptake efficiency slope (eficiéncia do consumo de oxigénio);
VO2/FC - pulso de oxigénio; PETCO: - pressdo parcial expirada de diéxido de carbono; DP - duplo produto; FCmax -
frequéncia cardiaca maxima atingida no teste de esforgo cardiopulmonar; TC6 - teste de caminhada de seis minutos; PAH -
perfil de atividade humana (questionario); EMA - escore maximo de atividade; EAA - escore ajustado de atividade.
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TABELA 2 - Correlagées entre variaveis ventilatorias e cardiacas obtidas durante o teste de
esforco cardiopulmonar e a capacidade funcional maxima e submaxima dos voluntarios do
estudo (n=56)

Variaveis VO: pico DTC6
GIC (n=28) GC (n=28) GIC (n=28) GC (n=28)
r
valor p

VENVCO; -0,48 0,05 0,48 -0,07
0,009 0,796 0,010 0,722

OUES 0,83 0,54 0,46 0,33
<0,0001 0,003 0,015 0,082

VO2/FC 0,60 0,42 0,30 0,26
0,001 0,025 0,117 0,185

PETCO: 0,42 -0,08 0,43 0,04
0,026 0,712 0,022 0,827

DP 0,34 0,20 0,09 0,36
0,081 0,320 0,669 0,061

V02 pico - consumo de oxigénio no pico do esforgo; DTC6 - distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos;
GIC - grupo de individuos com insuficiéncia cardiaca; GC - grupo controle; VE/VCO: - quociente ventilatério para didxido de
carbono; OUES - oxygen uptake efficiency slope (eficiéncia do consumo de oxigénio); VO2/FC - pulso de oxigénio; PETCO2
- pressao parcial expirada de diéxido de carbono; DP - duplo produto.
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TABELA 3 - Caracteristicas fisicas e clinicas dos voluntarios que participaram da avaliagao

pulmonar especifica (subgrupos GIC e GC, n=15)

Caracteristica Subgrupo GIC Subgrupo GC Valor p
(n=8) (n=7) [IC - 95%]
Idade (anos) 44,63 £9,72 4414 £11,05 0,93
[-11,29; 12,26]
Sexo (fem/masc), n 117 1/6 0,922
Peso (Kg) 81,94+ 10,12 81,76 + 10,34 0,978
[-11,33; 11,63]
Altura (m) 1,70 £ 0,09 1,74 £ 0,06 0,282
[-0,13; 0,042
IMC (Kg/m?) 28,52 + 317 26,91 +1,97 0,255
[-1,33; 4,55]
NYHA (I/ 1I/11), n 1/6/1 -
FEVE (%) 40,50 £ 9,99
Etiologia, n
Isquémica 6
Hipertensiva 1
Valvopatia 1
TECP
VOzpico(mL/kgemin-') 20,94 + 4,74 30,70 + 4,27 0,001
[-14,79; -4,74]
VENCO; 35,65 + 10,21 29,17 £ 3,04 0,073
[28,50; 34,40]
OUES (L/min) 0,95 +0,26 1,27 £ 0,16 0,012
[-0,56; -0,09]
VO2/ FC (mL/bpm) 12,79 + 3,46 14,03+ 2,35 0,426
[-4,53; 2,04]
PETCO2 (mmHg) 35,50 +7,83 39,88 + 4,84 0,212
[-11,62; 2,86]
DP (mmHgebpm) 17422 + 3620 27696 + 2050 <0,0001
[-13556; -6991]
FCmax (bpm) 138,00 £ 21,90 182,29 + 13,65 <0,0001
[-64,58; -23,99]
TC6
Distancia TC6 (m) 602,13 £ 78,22 670,43 + 34,99 0,050
[-136,64; 0,36]
Questionario PAH
EMA 78,63 7,03 89,86 + 3,24 0,002
[17,39; -5,07]
EAA 71,13+£10,79 89,14 +4,22 0,002
[27,32; -8,71]
Espirometria
CVF (L) 3,50 £ 1,02 4,16 £ 047 0,128
[-1,56; 0,23]
% previsto 82,76 + 14,92 94,10 £ 9,34 0,100
[-25,18; 2,51]
VEF+ (L) 2,73+0,74 3,32+0,28 0,067
[-1,23; 0,05]
% previsto 79,00 £ 15,51 91,69 9,07 0,075
[-26,85; 1,48]
Manovacuometria digital
Plmax (cmH20) 106,63 + 13,77 139,80 + 13,88 <0,0001
[-48,68; -17,67]
% previsto 92,17 121,6 0,005
(84,77 —102,50) (107,8 —143,04)
Questionario DASI 35,70 58,20 0,005

(21,39 - 49,20)

(58,20 - 58,20)

Valores expressos como média + desvio-padrao e intervalo de confianga de 95% para média ou mediana e intervalo

interquartil 25-75%
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GIC - grupo de individuos com insuficiéncia cardiaca; GC - grupo controle; fem - sexo feminino; masc - sexo masculino; IMC
- indice de massa corpdrea; NYHA - New York Heart Association (classificagdo); FEVE - fragdo de ejegdo ventricular
esquerda; TECP - teste de esfor¢o cardiopulmonar; VO pico - consumo de oxigénio no pico do esforgo; VENCO: -
quociente ventilatério para didxido de carbono; OUES - oxygen uptake efficiency slope (eficiéncia do consumo de oxigénio);
VO2/FC - pulso de oxigénio; PETCO: - pressdo parcial expirada de diéxido de carbono; DP - duplo produto; FCmax -
frequéncia cardiaca maxima atingida no teste de esforgo cardiopulmonar; TC6 - teste de caminhada de seis minutos; PAH -
perfil de atividade humana (questionario); EMA - escore maximo de atividade; EAA - escore ajustado de atividade; CVF -
capacidade vital forgada; VEF+ -volume expiratério forcado no primeiro segundo; Plmax - press&o inspiratéria maxima; % -
porcentagem; DASI - Duke Activity Status Index (questionario).



71

TABELA 4 - Correlagdes da fungao pulmonar (incluindo a pressao inspiratéria maxima) e das
variaveis ergoespirométricas com a capacidade funcional maxima, submaxima e desempenho
estimado dos voluntarios que participaram da avaliagao pulmonar especifica (subgrupos GIC e
GC, n=15)

Variaveis VO: pico DTC6 DASI
GIC (n=8) GC (n=7) GIC (n=8) GC (n=7) GIC (n=8) GC (n=7)
r
valor p
VENCO, -0,56 0,25 -0,50 0,00 -0,95 -0,41
0,120 0,589 0,207 1,000 0,0001 0,363
OUES 0,95 0,61 0,41 0,42 0,31 0,21
0,0001 0,142 0,313 0,354 0,454 0,656
VO2/ FC 0,90 0,54 0,43 0,21 0,14 0,22
0,002 0,207 0,290 0,644 0,739 0,632
DP 0,30 -0,30 0,37 0,31 0,42 -0,44
0,475 0,519 0,366 0,503 0,301 0,318
PETCO2 0,49 -0,18 0,45 -0,23 0,90 0,57
0,216 0,700 0,267 0,613 0,002 0,184
CVF 0,76 0,47 0,48 0,19 0,62 0,08
0,029 0,292 0,226 0,689 0,104 0,867
VEF4 0,83 0,84 0,53 0,76 0,67 -0,004
0,010 0,018 0,180 0,041 0,072 0,992
Plmax 0,38 -0,73 0,87 -0,23 0,67 -0,27
0,359 0,062 0,005 0,621 0,071 0,558

VO2 pico - consumo de oxigénio no pico do esforco; DTC6 - distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos;
DASI - Duke Activity Status Index (questionario); GIC - grupo de individuos com insuficiéncia cardiaca; GC - grupo controle;
VENCO: - quociente ventilatorio para dioxido de carbono; OUES - oxygen uptake efficiency slope (eficiéncia do consumo de
oxigénio); VO2/FC - pulso de oxigénio; DP - duplo produto; PETCO: - pressao parcial expirada de didxido de carbono; CVF -
capacidade vital forgada; VEF+ - volume expiratério forgado no primeiro segundo; PImax - pressao inspiratbria maxima.
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TABELA 5 - Correlagdes entre variaveis ergoespirométricas e variaveis da fungao pulmonar
(incluindo a pressao inspiratéria maxima) (n=15)

Variaveis VENCO; OUES VOIIFC PETCO;
GIC(1=8) GC(n=7) GIC(n=8) GC(n=7) GIC(n=8) GC(n=7) GIC(n=8) GC (n=7)
r
valor p
CVF 071 0.29 0,62 0.89 052 0.96 055 011
0,047 0535 0.104 0,007 0183 0,001 0.159 0817
VEF; 071 0.25 074 0,87 0,607 076 0,65 0,08
0,047 0,589 0,036 0,011 0111 0,047 0,083 0.871
Pimax 074 025 048 036 043 0515 0,52 0.34
0,035 0589 0.230 0.430 0288 0237 0.191 0452

GIC - grupo de individuos com insuficiéncia cardiaca; GC - grupo controle; CVF - capacidade vital forgada; VEF+ - volume
expiratério forgado no primeiro segundo; Plmax - presséo inspiratdria méxima; VE/VCO: - quociente ventilatério para didxido
de carbono; OUES - oxygen uptake efficiency slope (eficiéncia do consumo de oxigénio); VO2/FC - pulso de oxigénio;
PETCO: - press&o parcial expirada de didxido de carbono.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi desenvolvido sob orientagédo da professora doutora Raquel
Rodrigues Britto em concordancia com o alicerce tedrico do Programa de Pos-
graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG, ou seja, a perspectiva
apresentada no modelo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) proposto pela Organizacdo Mundial de Saude. Esta
dissertacdo estd inserida na area de concentragdo do Desempenho Funcional
Humano, na linha de pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratorio. Considerando
as perspectivas do modelo da CIF, o objeto deste estudo encontra-se especialmente
nos dominios de estrutura e funcdo do corpo e também no escopo da Pratica clinica
Baseada em Evidéncias, correspondente aos testes diagndsticos.

A escolha do objeto de estudo foi baseada na repercussédo da insuficiéncia cardiaca
sobre a capacidade e o desempenho funcional dos individuos, sendo estes

intimamente relacionados as altera¢des fisiopatoldgicas da doenca.

Para uma abordagem mais completa do individuo com IC, é necessario conhecer o
impacto da capacidade ventilatéria de repouso e eficiéncia ventilatoria ao esforgo
sobre a capacidade funcional e buscar mecanismos e estratégias de intervencao
para melhorar a condicdo de saude deste paciente. Diante disso, neste estudo,
foram realizados testes de avaliacdo da condicdo cardiopulmonar maxima com
analise de gases expirados (ergoespirometria), teste de caminhada de seis minutos
(avaliagdo subméxima), teste de funcdo pulmonar (espirometria) e forca muscular
inspiratéria (manovacuometria digital) e aplicados os questionarios Duke Activity
Status Index (DASI) e Perfil de Atividade Humana (PAH).

De acordo com a estrutura do modelo da CIF, este estudo esta inserido no dominio
estrutura e funcdo do corpo, que se caracteriza pelas funcdes fisioldgicas e/ou

psicologicas dos sistemas corporais e por suas partes anatdbmicas. Assim, a
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avaliacdo dos musculos respiratérios e suas fungdes, bem como da fungéo cardiaca
buscou discutir os ajustes patofisiologicos da doenca impostos pela atividade do
individuo. Os dominios atividade e participacdo também foram abordados no
presente estudo. O dominio relacionado a atividade descreve a habilidade de um
individuo em executar uma tarefa ou acdo de sua rotina diaria, enquanto que a
participacdo envolve a interacdo do individuo em seu meio sociocultural. A
investigacdo do desempenho estimado e do nivel de atividade fisica dos voluntarios

foi feita por meio da aplicacdo de questionarios.

Os resultados deste estudo sugerem que pacientes com IC apresentam
comprometimento da funcéo ventilatéria no repouso e ao esfor¢o, representado por
medidas com valores menores do que as de individuos saudaveis. Este estudo
mostrou ainda que ha boa relacdo entre as variaveis espirométricas e a pressao
inspiratéria maxima e dados de capacidade funcional (maxima, submaxima e/ou
predita). Apesar do uso e valor clinico indiscutivel do TECP, métodos de avaliagéo
do componente ventilatério no repouso (espirometria e manovacuometria)
apresentaram boa associagdo com variaveis que refletem o estado funcional de

individuos com IC.

As limitagbes do presente estudo devem ser consideradas na andlise dos
resultados. Cabe apontar que a principal delas €, sem duvida, o niumero reduzido de
individuos avaliados nos subgrupos pelas provas de funcdo pulmonar e forca
muscular inspiratdria. Dificuldades institucionais relacionadas ao deslocamento dos
pacientes do servico de Cardiologia do Hospital das Clinicas da UFMG ao Campus
Pampulha (onde se encontra o nosso laboratério de avaliacdo), a coparticipacéo de
outros profissionais na liberacéo e consentimento para participacdo dos pacientes no
estudo, ao excesso de sistematizacdo e demora na liberacdo dos pareceres do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade, além das dificuldades relacionadas
ao interesse individual em contribuir com a comunidade académica (principalmente
em se tratando de individuos saudaveis) podem ter sido os principais obstaculos

para desenvolvimento e finalizacdo desta dissertacdo dentro dos prazos
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estabelecidos pelo Programa de Pdés-Graduagdo, respeitando as orientagfes da
CAPES.

Mesmo considerando as limitagdes do estudo, € possivel a partir do mesmo realcar
sua importancia clinica, ja que reforca diferentes comportamentos em relacdo a
capacidade funcional e ventilatéria de individuos com IC e saudaveis e indica a
possibilidade de utilizacdo de outros métodos, que ndo o teste de esforgo
cardiopulmonar maximo, para identificar e monitorar a ventilagdo desses individuos.
Esse aspecto é de fundamental relevancia clinica, especialmente para contribuir na
prescricdo e monitoracdo da evolugcdo de treinamentos gerais e especificos
ventilatorios. A literatura ja apresenta estudos suficientes que indicam a importancia
da avaliacdo da musculatura respiratéria para treinamento especifico em individuos
com IC. Entretanto, o que observamos na pratica € que esses métodos ainda sao
poucos utilizados pelos profissionais. Varios estudos tém sido realizados na tentativa
de disponibilizar novos métodos e instrumentos cuja utilizacdo seja viavel na pratica
clinica; no entanto, € importante também que os profissionais passem a utiliza-los
em sua rotina, pois somente assim € possivel consolidar a pratica baseada em

evidéncias.

O produto desta dissertacédo foi elaborado com vistas a possibilidade de colaborar
com a construcdo de um conhecimento consolidado e respaldado nos principios
éticos da profissdo, de forma que os resultados encontrados possam auxiliar a
avaliacdo funcional e o tratamento fisioterapico dos pacientes com insuficiéncia

cardiaca.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Titulo do estudo: “Influéncia da eficiéncia ventilatéria sobre a capacidade funcional de

individuos com insuficiéncia cardiaca”

Este estudo tem o objetivo de avaliar e associar a resposta de dois testes fisicos.
Primeiramente, avaliaremos sua capacidade fisica, por meio de um teste de esforco
realizado em esteira eletrbnica, sob a supervisdo de um médico. Todo esse processo de
avaliacdo podera ajudar a esclarecer o quanto a insuficiéncia cardiaca compromete a sua
capacidade fisica. Com um intervalo minimo de 48 horas e maximo de uma semana, vocé
realizard um teste de caminhada de seis minutos que também avalia seu nivel de aptiddo

fisica e consiste em uma caminhada rapida (sem correr) no solo.

Todos os seus dados séo confidenciais, sua identidade ndo sera revelada publicamente em
hipétese alguma e somente os pesquisadores envolvidos neste projeto terdo acesso a essas
informagbes que poderdo ser usadas apenas para fins de pesquisa e de publicagbes

cientificas.

Vocé dispde de total liberdade para esclarecer qualquer davida que possa surgir durante o
decorrer do estudo com as pesquisadoras Roseane Santo Rodrigues: (31) 9165-1880 /
2557-4106 (rosersr@bol.com.br), Giane Amorim Samora: (31) 8805-8388 / 3498-8388
(gribeirosamora@gmail.com) ou Raquel Rodrigues Britto: (31) 9970-4527 (rbritto@ufmg.br).
Vocé também poderd obter informacdes sobre os aspectos éticos da pesquisa com o0
Comité de Etica e Pesquisa da UFMG no telefone (31) 3409-4592 e endereco Av. Antonio
Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il — 2°. Andar, sala 2005 — Campus Pampulha, onde

esse trabalho foi aprovado.

Além disso, vocé pode recusar a participar ou abandonar o estudo a qualquer momento,
sem precisar se justificar. Caso vocé opte por ndo participar deste projeto de pesquisa, iSS0O
nao ird comprometer seu atendimento médico e/ou fisioterapico, nos servicos de Cardiologia
do HC/UFMG e/ou Instituto Jenny de Andrade Faria. Os pesquisadores também podem
decidir sobre a sua saida do estudo por razbes cientificas, sobre as quais vocé sera

devidamente informado.
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Os riscos deste estudo estao relacionados com a pratica de atividade fisica que podem levar
a lesBes musculares e 6sseas, desmaio e, em raros casos, ataque cardiaco. No entanto, um
médico credenciado junto ao Conselho Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais
(CRM-MG) estara presente e, caso seja necessdario, sera prestado atendimento de
emergéncia médica imediata pois os locais de teste possuem todos os equipamentos e

pessoal treinado para os primeiros socorros, incluindo desfibrilador.

Nenhuma remuneracdo esta prevista e todas as despesas relacionadas com o estudo séo

de responsabilidade dos pesquisadores.

Vocé receberd um relatério sobre sua capacidade funcional avaliada pelos testes e
orientagdes sobre a realizacdo de atividades fisicas em seu dia a dia. Vocé também
receberd uma copia deste Termo de Consentimento e, se quiser, antes de assina-lo, podera

consultar alguém de sua confianca.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, ,

voluntariamente, aceito participar desta pesquisa. Portanto, concordo com tudo que foi

exposto acima e dou 0 meu consentimento.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do voluntario:

Assinatura do pesquisador:

Testemunha Testemunha

Termo registrado no Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

Endereco: Avenida Antdnio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il 2° andar/Sala 2005 -
Campus Pampulha - Belo Horizonte/MG

Telefone: (31) 3409-4592



APENDICE B

88

FICHA DE AVALIACAO_DADOS CLINICOS DOS PARTICIPANTES

Data: / /

Projeto: “Influéncia da eficiéncia ventilatéria sobre a capacidade funcional de

individuos com insuficiéncia cardiaca”

NOME: ID: Datanasc.: [/ [
Idade: anos sexo:

Endereco: Tel:

Escolaridade: Profisséo:

Médico responsavel: Tel:

Diagndstico clinico:

Tempo do diagnéstico de IC:

Doencas associadas: ( )S ( )N Quais?

Medicamentos em uso:

Internacdes e cirurgias anteriores:

Tabagismo: ( )S ( N ( )Ex-tabagista

Tempo que fumou ou fuma: Tempo que parou de fumar:

Etilismo: ( )S ( N Quanto?

N<cigarros/dia:

Reabilitacdo cardiaca: ( )S ( )N H& quanto tempo?

Atividade fisica: ( )S ( )N Modalidade e frequéncia?




Exames complementares:

89

FEVE: % (Data: /

PA: mmHg FC:

Composicao corporal:

Peso: kg Altura:

Observacoes:

bpm SpO.,:

m IMC:

%

kg/m?

CA:

cm
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APENDICE C

FICHA DE AVALIACAO_TESTE DE ESFORCO CARDIOPULMONAR
Data: / /

Projeto: “Influéncia da eficiéncia ventilatéria sobre a capacidade funcional de

individuos com insuficiéncia cardiaca”

NOME: ID:
Limiar Ponto de
anaerdbico compensacao
Repouso (LA) respiratéria (PCR) | VO,max

Tempo (min)

Tempo de exercicio
(min)

---- TRABALHO ----

Velocidade (km/h)

Inclinacéo (%)

---- VENTILACAO ----

Vt BTPS (L)

FR (irpm)

VE BTPS (L/min)

---- Consumo de O, ----

VO, (mL/kgemin™)

VO, (mL/min)

VCO, (mL/min)

RER

MET

---- CARDIACAS ----

FC (bpm)

VO,/FC (mL/bpm)




91

- VIQ ----

VE/VO,

VE/VCO,

PETO, (mmHQ)

PETCO; (mmHg)

PAS (mmHQg)

PAD (mmHgQ)

Duplo Produto (DP):
DP=(PAS xFC)/100

Borg inicial:

Borg ao final do teste:
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APENDICE D

FICHA DE AVALIAC}AO_TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS
Data: / /

Projeto: “Influéncia da eficiéncia ventilatéria sobre a capacidade funcional de

individuos com insuficiéncia cardiaca”

NOME: ID:

TESTE 1:

Pré-teste
FC: PA: FCsubmax (85%FCmax): bpm

TEMPO (min) 1 2 3 4 5 6 Apbs 1’ | Apés 3’

PA (mmHg) - - - - - - -

FC (bpm)

SpOZ

Borg - - - - - - -

Distancia percorrida: metros
OBS:

TESTE 2:

Pré-teste
FC: PA: FCsubmax (85%FCmax): bpm

TEMPO (min) 1 2 3 4 5 6 Apbs 1’ | Apés 3’

PA (mmHg) - - - - - - -

FC (bpm)

SpOZ

Borg - - - - - - -




Distancia percorrida: metros
OBS:

93

TESTE 3:

Pré-teste
FC: PA:

FCsubmax (85%FCmax):

bpm

TEMPO (min) 1 2 3

5 6 Apoés 1’

Apés 3’

PA (mmHg) - - -

FC (bpm)

SpOZ

Borg - - -

Distancia percorrida: metros
OBS:
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FICHA DE AVALIACAO_ESPIROMETRIA E MANOVACUOMETRIA DIGITAL

Data:

Projeto: “Influéncia da eficiéncia ventilatéria sobre a capacidade funcional de

individuos com insuficiéncia cardiaca”

NOME:

|. Historico Recente

Fatores de inclusao

Sim

1. Historia de tabagismo [ativo, fog&o a lenha]

2. Exposicéo ocupacional em ambiente de risco [exposi¢do por 1ano ou

mais em ambiente com alta concentracdo de po6]

3. Doencgas associadas [neuromusculares, respiratorias, cardiacas]

ASMA: 2 ou + episddios de chiados, aliviados com BD, em qualquer fase da vida]

. Presenca de febre nas ultimas trés semanas

. Presenca de gripe e/ou resfriado nas ultimas 3 semanas

. Uso de medicacao - corticéide oral

. Uso de medicacéao - depressor do sistema nervoso central

. Uso de medicacéo - barbitdrico

[(oRNe R NRNe RO NN

. Uso de medicacéo - relaxante muscular

Variavel de controle

Sim

1. Pratica de atividade fisica extenuante nas ultimas 12hs

I. Avaliacdo Cardiorrespiratoria inicial

Parametros de Controle

Avaliacao Inicial

PA (mmHgQ)

FR (irpm)

FC (bpm)
FCmax. [220- ]=
85% da FCax:

SpO2 (%)
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Observacéo:

[ll. Espirometria_Pony [sentado com clipe nasal]

Variaveis Valores medidos Valores % previsto*

previstos

CVF (L)

VEF, (L)

VEF./CVF (%)

Volume retroextrapolado (L) <5%CVFou<0,15L | -

*Valores previstos: Pereira et al. (2007)

Borg inicial:

Borg ao final do teste:

IV. Manovacuometria digital [sentado com clipe nasal]

Variaveis PImax % previsto*

Pressao média méaxima (cmH-0)

Pico de presséao (cmH-,0) -

Presséo platé (cmHy0) -

Variacdo do plato (%) -

Tempo ao pico (seg) -

Area sob a curva (cmH0.seg) -

*Valores previstos: Souza et al. (2002)

Borg inicial:

Borg ao final do teste:
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ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE — 14833213.3.0000.5149

Interessado(a): Profa. Raquel Rodrigues Britto
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 17 de maio de 2013, o projeto de pesquisa intitulado “Influéncia
da eficiéncia ventilatéria sobre a capacidade funcional de
individuos com insuficiéncia cardiaca" bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amar.
Coordenadora do COEP-UFMG
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ANEXO B

Universidade Federal de Minas Gerais
Hospital das Clinicas

Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensao

Hospital das Clinicas

Belo Horizonte, 05 de julho de 2013.

PROCESSO: N° 39/13 “INFLUENCIA DA EFICIENCIA VENTILATORIA SOBRE
A CAPACIDADE FUNCIONAL DE INDIVIDUOS COM INSUFICIENCIA
CARDIACA” =

SR(A) PESQUISADOR(A):

Reportando-nos ao projeto de pesquisa acima referenciado, considerando sua
concordancia com o parecer da Comissao de Avaliagdo Econémico-financeira de
Projetos de Pesquisa do HC e a aprovagéo pelo COEP/UFMG em 17/05/2013,
esta Diretoria aprova seu desenvolvimento no ambito institucional. Solicitamos
enviar @ DEPE relatério parcial ou final, ap6és um ano.

A Sr.

Prof.2 Raquel Rodrigues Brtto
Depto. Fisioterapia

EEFFTO- UFMG

CGC: 17.217.985/0034-72 - Av. Prof. Alfredo Balena, 110 - 1° andar
Bairro Santa Efigénia — CEP 30130-100 - Belo Horizonte - MG
Telefone: (31) 3409-9379 — 3409-9375 - FAX: (31) 3409-9380 - depe(@ hc.ufmg.br



ANEXO C

Belo Horizonte, 25/02/2013.

Parecer consubstanciado da Coordenagdo do Servigo de Cardiologia do HC-UFMG

Projeto: "Influéncia da eficiéncia ventilatéria sobre a capacidade funcional de individuos com
insuficiéncia cardfaca"

Avaliamos o estudo "Influéncia da eficiéncia ventilatéria sobre a capacidade
funcional de individuos com insuficiéncia cardiaca" de interesse dos pesquisadores Roseane
Santos Rodrigues e Raquel Rodrigues Britto. Conforme o projeto, estima-se que serdo
necessdrios 15 testes ergoespirométricos em pacientes a serem adicionados ao projeto jd em
andamento e j4 autorizado pelo COEP. Trata-se de estudo observacional, os exames realizados
em pacientes com insuficiéncia cardiaca com indicagiio do exame a ser esclarecida: se for
indica¢gdo médica como parte da assisténcia, ndo haveré custo adicional.

Em se tratando de Hospital escola, com missdo de desenvolver de forma
indissocidvel e integrada, o ensino, a pesquisa e a extensio, somos favordveis a aprovagdo do
projeto no Ambito das competéncias da coordenaggo do Servigo de Cardiologia. O projeto serd
submetido também ao COEP, novamente, para adendo e mudanga de TCLE.
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ANEXO D

Duke Activity Status Index — DASI

Versdo final do questionario Duke Activity Status Index para o portugués-Brasil
(COUTINHO-MYRRHA et al., 2014)

Vocé consegue Peso | Sim | Nao
(MET)

1. Cuidar de si mesmo, isto &, comer, vestir-se, tomar | 2,75
banho ou ir ao banheiro?

2. Andar em ambientes fechados, como em sua casa? 1,75
3. Andar um quarteirdo ou dois em terreno plano? 2,75
4. Subir um lance de escadas ou subir um morro? 5,50
5. Correr uma distancia curta? 8,00

6. Fazer tarefas domésticas leves como tirar p6é ou lavar a | 2,70
louca?

7. Fazer tarefas domésticas moderadas como passar o | 3,50
aspirador de po, varrer o chdo ou carregar as compras de
supermercado?

8. Fazer tarefas domésticas pesadas como esfregar o | 8,00
chdo com as maos usando uma escova ou deslocar
moveis pesados do lugar?

9. Fazer trabalhos de jardinagem como recolher folhas, | 4,50
capinar ou usar um cortador elétrico de grama?

10. Ter relacdes sexuais? 5,25

11. Participar de atividades recreativas moderadas como | 6,00
vOlei, boliche, danca, ténis em dupla, andar de bicicleta ou
fazer hidroginastica?

12. Participar de esportes extenuantes como natacao, | 7,50
ténis individual, futebol, basquetebol ou corrida?

Pontuacéo total:

Pontuacdo DASI: Respostas positivas sdo multiplicadas pelo peso e somadas para se obter uma
pontuacao total, a qual varia de zero a 58,2. PontuacBes mais altas indicam maior capacidade
funcional.



ANEXO E

PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA - PAH
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ATIVIDADES

Ainda
faco

Parei
de fazer

Nunca
fiz

. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais que um minuto

. Ficar de pé por mais que cinco minutos

. Vestir e tirar roupa sem ajuda

OO N[O OB |WIN |-

. Tirar roupas de gavetas ou armarios

. Entrar e sair do carro sem ajuda

. Jantar num restaurante

. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

. Tomar banho de banheira sem ajuda

. Calcar sapatos e meias sem parar para descansar

15.

Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou esportivos

16.

Caminhar 27 metros (um minuto)

17.

Caminhar 27 metros sem parar (um minuto)

18.

Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

19.

Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora e meia (158 km ou

menos)

20

. Utilizar transporte publico ou dirigir por + 2 horas (160 km ou

mais)

21.

Cozinhar suas préprias refeicbes

22.

Lavar ou secar vasilhas

23.

Guardar mantimentos em armarios

24. Passar ou dobrar roupas

25.

Tirar poeira, lustrar méveis ou polir o carro

26.

Tomar banho de chuveiro

27.

Subir seis degraus

28.

Subir seis degraus sem parar

29.

Subir nove degraus

30.

Subir doze degraus

31.

Caminhar metade de um quarteirdo no plano

32.

Caminhar metade de um quarteirdo no plano sem parar

33.

Arrumar a cama (sem trocar os lencgois)

34. Limpar janelas

35.

Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

36.

Carregar uma sacola leve de mantimentos

37.

Subir nove degraus sem parar

38.

Subir doze degraus sem parar

39.

Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira

40.

Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira sem parar

41.

Fazer compras sozinho

42.

Lavar roupas sem ajuda (pode ser com maquina)

43.

Caminhar um quarteirdo no plano

44. Caminhar dois quarteirdes no plano

45.

Caminhar um quarteirdo no plano sem parar

46.

Caminhar dois quarteirdes no plano sem parar
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47. Esfregar o chdo, paredes ou lavar carros

48. Arrumar a cama trocando lencgois

49. Varrer o chao

50. Varrer o chdo por cinco minutos sem parar

51. Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de boliche

52. Aspirar o pé de carpetes

53. Aspirar 0 po de carpetes por cinco minutos sem parar

54. Pintar o interior ou o exterior da casa

55. Caminhar seis guarteirbes no plano

56. Caminhar seis gquarteirbes no plano sem parar

57. Colocar o lixo para fora

58. Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59. Subir 24 degraus

60. Subir 36 degraus

61. Subir 24 degraus sem parar

62. Subir 36 degraus sem parar

63. Caminhar 1,6 quilémetro (20 minutos)

64. Caminhar 1,6 quildbmetro (¥20 minutos) sem parar

65. Correr 100 metros ou jogar peteca, “voley”, “baseball”

66. Dancar socialmente

67. Fazer exercicios calisténicos ou danca aerébia por cinco minutos

sem parar

68. Cortar grama com cortadeira elétrica

69. Caminhar 3,2 quildbmetros (40 minutos)

70. Caminhar 3,2 quildbmetros sem parar (40 minutos)

71. Subir 50 degraus (2 andares e meio)

72. Usar ou cavar com a pa

73. Usar ou cavar com a pa por 5 minutos sem parar

74. Subir 50 degraus (2 andares e meio) sem parar

75. Caminhar 4,8 quilémetros (+1 hora) ou jogar 18 buracos de golfe

76. Caminhar 4,8 quilémetros (= 1 hora) sem parar

77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros sem parar

79. Pedalar 1,6 quildbmetro de bicicleta (2 quarteirbes)

80. Pedalar 3,2 quildmetros de bicicleta (4 quarteirbes)

81. Pedalar 1,6 quildbmetro sem parar

82. Pedalar 3,2 quildbmetros sem parar

83. Correr 400 metros (meio quarteirdo)

84. Correr 800 metros (um quarteirdo)

85. Jogar ténis/frescobol ou peteca

86. Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87. Correr 400 metros sem parar

88. Correr 800 metros sem parar

89. Correr 1,6 quildbmetro (2 quarteirdes)

90. Correr 3,2 quilébmetros (4 quarteirdes)

91. Correr 4,8 quildmetros (6 quarteirdes)

92. Correr 1,6 quildmetro em 12 minutos ou menos

93. Correr 3,2 quildmetros em 20 minutos ou menos

94. Correr 4,8 quildmetros em 30 minutos ou menos

e EMA (Escore Maximo de Atividade): nmeracéo da atividade com a mais alta demanda de O2 que

o individuo ainda faz, ndo sendo necessario calculo matematico.

e EAA (Escore Ajustado de Atividade): [EMA — n° de itens que o individuo parou de fazer anteriores

ao ultimo que ele ainda faz].




102

ANEXO F

NORMAS PARA PUBLICACAO NA REVISTA ARQUIVOS BRASILEIROS DE
CARDIOLOGIA
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ARQUIVDS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA

NORMAS PARA PUBLICACAD

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol) s30 uma publicac3o mensal da Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated Index
Medicus da National Library of Medicine e nos bancos de dados do MEDLIME, EMBASE, LILACS, Scopus e da 5ciELD com citacdo no PubMed (United States
Mational Library of Medicine) em inglés e portugués,

Z. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o trabalho ndo ter sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por
outra revista. Todas as contribuicBes cientificas s3o revisadas pelo Editor-Chefe, pelo Supervisor Editorial, Editores Associados e pelos Membros do Conselho
Editorial. 56 s30 encaminhados aos revisores os artigos que estejam rigorosamente de acordo com as normas especificadas. Os trabalhos também 5o
submetidos a revis3o estatistica, sempre que necessario. A aceitacdo serd na originalidade, significancia e contribuicBo cientifica para o conhecimento da
drea.

3. Secoes
3.1. Editorial: todos os editorizis dos Arguivos s3o feitos através de convite. Nao serdo aceitos editoriais enviados espontaneamente.

3.2. Carta ao Editor: correspondéncias de conteddo cientifico relacionadas a artigos publicados na revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para

publicacdo. Os autores do artigo original citado serdo convidados a responder.

3.3. Artigo Original: 05 Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na drea cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesguisa

experimental.

3.4. Revisbes: os editores formulam convites para a maioria das revisdes. Mo entanto, trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico

de publicacies na &rea serdo bem-vindos. N3o serdo aceitos, nessa secdo, trabalhos cujo autor principal ndo tenha vasto curriculo académico ou de
publicactes, verificado através do sistema Lattes (CMPQ), Pubmed ou SciELD. Eventualmente, revisSes submetidas espontaneamente poderdo ser

reclassificadas como “Atualizacdo Clinica® e publicadas nas paginas eletrénicas, na internet (ver adiante).
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3.5. Comunicac3o Breve: experidncias originais, cuja relevincia para o conhecimento do terna justifigue a apresentacdo de dados iniciais de pequenas séries,
ou dados parciais de ensaios clinicos, serdo aceitos para avaliacdo.

3.6. Correlac3o Anatomo-Clinica: apresentacdo de umi caso clinico e discuss3o de aspectos de interesse relacionados aos conteddos clinico, laboratorial e

anatomo-patolagico.

3.7. Correlac3o Clinico-Radiografica: apresentacdo de um caso de cardiopatia congénita, salientando a importancia dos elementos radiograficos efou

clinicos para a conseguente correlagdo com oz outros exames, que comprovam o diagndstico. Ultima-se dai a conduta adotada.

3.8. Atualizacdo Clinica: essa secdo busca focar temas de interesse clinico, porém com potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados

por autores ou grupos com histdrico de publicacdes na drea serdo aceitos para revisdo.

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descricoes originais de observactes clinicas, ou que representem originalidade de um diagndstico ou tratamento, ou
que ilustrem situacbes pouco frequentes na pratica clinica e que merecam uma maior compreens3o & atencdo por parte dos cardiologistas serdo aceitos
para avaliatao.

3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa bésica, ou de exames complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de
imagem, que esclarecam mecanismos de doencas cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia, diagndstico ou tratamento serdo

consideradas para publicacso.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posic3o ou opinido dos autores a respeito de um tema cientifico especifico. Esta posicio ou opinido deve estar

adequadamente fundamentada na literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que irdo ser a base do parecer a ser emitido.

4. Processo de submissdo: o manuscritos deverdo ser enviados via internet e sistema, disponivel ne endereco:
http:/fwww.arguivosonline.com.br2013/submiszao

5. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissdo ao editor, indicando a secdo em gue o artigo deva ser incluido (vide lista acima),
declaracdo do autor de que todos os coautores estdo de acordo com o conteddo expresso no trabalho, explicitando ou ndo conflitos de interesse® e a

inexisténcia de problemas éticos relacionados.
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6. Todos 0s manuscritos s3o avaliados para publicacdo no menor prazo possivel, porém, trabalhos que merecam avaliagSo especial para publicacdo
acelerada | “fast-track”) devern ser indicados na carta de submissdo ao editor.

7. 05 textos e as tabelas devern ser editados em word e as figuras e ilustragdes devem ser anexados em arquivos separados, na érea apropriada do sistema.
Figuras devem ter extens3o JPEG e resolucdo minima de 300 DPI. As Normas para Formatagao de Tabelas, Figuras e Graficos encontram-se em
http:/fwww.arguivosonline.com.br/publicacanfinformacoes_autores.asp /

http:/fpublicacoes.cardiol. br/pub_abefautor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

B. Conflito de interesses: quando existe alguma relacdo entre os autores e qualguer entidade plablica ou privada gue pode derivar algum conflito de
interesse, essa possibilidade deve ser comunicada e serd informada no final do artigo. Enwviar a Declarac3o de Potencial Conflito de Interesses para
revista@cardiol br, colocando no assunto numero do artigo. Acesse: http/'waww.arguivosonline.com.br/pdffconflito_de_interezse_abc_2013.pdf

9. Formulério de contribuicdo do autor: o autor correspondente deverd completar, assinar e enviar por e-mail [revista@cardiol br = colocar no assunto
numero do artigo) os formulanios, explicitando as contribuicdes de todos os participantes, gue serdo informadas no final do artigo. Acesse:

http:/fwww.arguivosonline.com.br/pdfformulario_contribuicao_abc_2013.pdf

10. Direitos Autorais: os autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para os Arguivos, previamente a publicacdo, a declaracdo de transferéncia de
direitos autorais assinada por todos os coautores (preencher o formulério da pagina

http:/fpublicacoes.cardiol. br/pub_abefautor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf @ enviar para revista@cardiol.br, colocando no assunto nimearo
do artigo).

11. Etica

11.1. Os autores devermn informar, no texto efou na ficha do artigo, se a pesquisa foi aprovada pela Comiss3o de Etica em Pesquisa de sua instituic3o em

consoante a Declaracio de Helsinki.

11.2. Nos trabalhos experimentais envalvendo animais, os autores devem indicar se os procedimentos seguidos seguiram os padroes &ticos do comité
responsavel por experimentacdo humana (institucional e nacional) e da Declaragdo de Helsinki de 1575, revizada em 2008, Se houver divida quanto &
realizagdo da pesquisa em conformidade com a Declaracio de Helsinki, oz autores devemn explicar as razfes para sua abordagem e demonstrar que o corpo
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de revis3o institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos do estudo. Ao relatar experimentos com animais, os autores devemn indicar se as
diretrizes institucionais e nacionais para o cuidado e uso de animais de laboratdrio foram seguidas.

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem indicar se os procedimentos seguidos seguiram os padrdes éticos do
comité responsavel por experimentacdo humana (institucional e nacional) e da Declaracio de Helsinki de 1975, revisada em 2008. Se houver divida quanto
& realizacdo da pesquisa em conformidade com a Declaracio de Helsinki, os autores devemn explicar as razfes para sua abordagem e demonstrar que o
corpo de revis3o institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos do estudo. Estudos realizados em humanos devern estar de acordo com os
padres éticos e com o devido consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadde do
Ministério da Sadde (Brasil), que trata do Cadigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores fora do Brasil, devemn estar de acordo com
Comittee on Publication Ethics {COPE).

12. Ensaios clinicos

12.1. O international Committes of Medical lournal Editors (ICMIE) e a Organizacdo Mundial da Saude (OM3) acredita que € importante promover uma base
de dados de estudos clinicos abrangente e disponivel publicamente. O ICMIE define um estudo clinico como qualguer projeto de pesquisa gue
prospectivamente designa seres humanos para interventdo ou comparacdo simultdnea ou grupos de controle para estudar a relacdo de causa e effeito entre
uma intervencdo médica e um desfecho relacionado a sadde. As intervencies meédicas incluem medicamentos, procedimentos cirdrgicos, dispositivas,
tratamentos comportamentais, mudancas no processo de atendimento, e outros.

12.2. O numero de registo do estudo deve ser publicado ao final do resumo. SerSo aceitos gualguer registro que satisfaca o ICMUE, ex.

http:/fclinicaltrials.gov/. A lista completa de todos o registros de ensaios dinicos pode ser encontrada no  seguinte enderego:
http:/faww who.intfictrp/network/primary/en/index.html.

12.3. Os ensaios clinicos devem seguir em sua apresentacdo as regras do CONSORT STATEMENT. Acesse http://www.consort-statement.org/consort-
statement/

13. Citacdes biblicgraficas: oz Arquivos adotam as Normas de Vancouver = Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Jouwrnal
[whaw icmije.org).

14. Idioma: os artigos devern ser redigidos em lingua portuguesa (com a ortografia vigente) efou inglés.



107

14.1. Para os trabalhos que n3o possuirem vers3o em inglés ou que essa seja julgada inadeguada pelo Conselho Editorial, a revista providenciara a traducdo
sem Gnus para ofs) autories).

14.2. Caso j3 exista a vers3o em inghés, tal vers3o deve ser enviada para agilizar a publicacdo.

14.3. Az versbes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no endereco eletronico da SBC (http:/ fwenw . arquivosonline.com. br) e da SciELD

[www scielo.br), permanecendo a disposicio da comunidade internacional.

15. Avaliacdo pelos Pares |peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC serdo submetidos a avaliacBo inicial dos editores, que decidirdo, ou ndo, pelo
Envio a revisao por pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicaco regular em revistas indexadas e cardiclogistas com alta qualificacdo (Corpo
de Revisores dos ABC http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para andlise do manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco

revisores para nao participar do processo.

15.2. Os revisores tecerao comentarios gerais sobre o manuscrito e decidirdo se esse trabalho deve ser publicado, corrigido segundo as recomendagdes, ou
rejeitado.

15.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomarao a decizdo final. Em caso de discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada uma

nova opinido para melhor julgamento.

15.4. As sugestdes de modificac3o dos revisores serdo encaminhadas ao autor principal. O manuscrito adaptado a5 novas exigéncias serd reencaminhado
aos revisores para verificacdo.

15.5. Em casos excepoionais, guando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor podera solicitar a colaboracdo de um profissional gue ndo conste do
Corpo de Revisores.

15.6. Os autores tém o prazo de trinta dias para proceder as modificagies solicitadas pelos revisores e submeter novamente o artigo. A incbservincia desse
prazo implicard na retirada do artigo do processo de revisdo.

15.7. Sendo aceitos para revisdo, os pareceres dos revisores deverdo ser produzidos no prazo de 30 dias.
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15.8. As decistes serao comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e e-mail.
15.9. As decistes dos editores ndo serdo discutidas pessoalmente, nem por telefone. As réplicas deverdo ser submetidas por escrito a revista.

15.10. Limites de texto: a contagem eletronica de palavras deve incluir a pagina inicial, resumo, texto, referéncias e legenda de figuras.

Artigo Editorial Artigo de Relato de Comunicacido Ponto de Carta ao Imagem Correlagbes
Original Revisao Caszo Brevea Vista Editor
Atualizacdo
Clinica

MN® max. de 10 2 q B ] B 3 5 q
autores
Titula 100 a0 100 a0 a0 BO BO BO a0
[caracteres
incluindo
BspaCos)
Titula 50 50 50 50 50 50 50 50 50
reduzido
[caracteras
incluindo
BspaCos)
Resuma (n® 250 - 250 - 250 - -
méx. de
palawvras)
MN® max. de 5000 1500 G500 1500 1500 2500 500 250 200
palavras
[incluindo
referéncias)
MN® max. de 40 15 a0 10 10 20 5 10
referéncias
N% max. de 2] 2 a8 2 2 2 1 1 1
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tabelas + figs
+ video

16. O artigos deverao seguir a seguinte ordem:
16.1. Pagina de titulo

16.2. Texto

16.3. Agradecimentos

16.4. Legendas de figuras

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas)
16.6. Referéncias

16.7. Primeira Pagina:

16.7.1. Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em portugués e inglés, assim como um titulo resumido (com até 50

caracteres, incluindo espacos) para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo;

16.7.1 Devemn ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a respectiva traducdo para as keywords (descriptors). Os descritores
devem ser consultados nos sites: http:/fdecs bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e inglés ou www.nim.nih.gov/mesh, para termos

somente em ingles;
156.8. Segunda Pagina:

15.8.1 Resumo (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco segdes guando se tratar Artigo Original, evitando abreviactes e observando o
namerce maximo de palavras. No caso de Artigo de Revisdo e Comunicacdo Breve, o resumo ndo & estruturado, respeitando o limite méximo de palavras.
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M3o cite referéncias no resumo:

= Fundamento [racional para o estudo);

= Diojetivos;

= Métodos (breve descricio da metodologia empregadal;

= Resultados (apenas os principais e mais significativos);

= Conclustes (frase(s) sucintals) com a interpretacio dos dados).

Obs.: Os Relatos de Caso ndo devem apresentar resumao.

16.5. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introducdo, métodos, resultados, discussdo e conclusbes.
16.9.1. Introducao:

16.9.1.1. N30 ultrapasse 350 palavras.

16.9.1.2. Faca umna descricdo dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base na literatura.

16.5.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa cbservacional ou experimental (pacientes ou animais de

expermentacdo, incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.
16.9.2.1. A definicio de ragas deve ser utilizada guando for possivel e deve ser feita com clareza e quando for relevante para o tema explorado.

16.9.2 2. |dentifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, modelo e pais de fabricacdo, quando apropriado) e dé detalhes
dos procedimentos e técnicas utilizadas de modo a permitir que cutros investigadores possam reproduzir os seus dados.

16.9.2 3. Justifique os métodos empregados e avalie possiveis limitagdes.
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16.9.2 4. Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administracdo.
16.9.2.5. Descreva o protocolo utilizado [intervencbes, desfechos, métodos de alocagdo, mascaramento e andlise estatistica).

156.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indigue se o trabalho foi aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo

de consentimento livre e esclarecida.

15.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possivel, e apoiados em ndmero moderado de graficos, tabelas, guadros e figuras.

Evitar a redundancia ao apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas.

16.9.4. Discussdo: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a luz da literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo,

suas implicacoes e limitacdes. O dltimo periodo deve expressar concluses ou, & pertinentes, recomendactes e implicagbes clinicas.
156.9.5. Conclustes
16.9.5.1. Ao final da sess3o "Conclusies”, indique as fontes de financiamento do estudo.

17. Agradecimentos: devern vir apds o texto. Mesta secdo, & possivel agradecer a todas as fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim come contribuictes

individuais.

17.1. Cada pessoa citada na secdo de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso
dos dados e conclusbes.

17.2. N3o @ necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja
descrito nos agradecimentos.

18. Referéncias: os Arguivos seguem as Mormas de Vancouver.
15.1. A= referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto e apresentadas em sobrescrito.

15.2. 5e forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).
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18.3. Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devemn ser digitadas, separadas por virgula (Exermplo: 12, 19, 23). As abreviacbes devem ser
definidas na primeira apari¢do no texto.

18.5. As referéncias devem ser alinhadadas 3 esquerda.

15.6. Comunicactes pessoais e dados ndo publicados n3o devemn ser incluidos na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de

rodape na pagina em que & mencionado.
158.7. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, OU apenas o5 seis primeiros seguidos de et al, se houver mais de seis autores.

18.8. A= abreviactes da revista devern estar em conformidade com o Index Medicus/Medline — na publicacdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou
por meie do site http:/flocatorplus.gov).

18.9, 50 serdo aceitas citactes de revistas indexadas. Os livros citados deverdo possuir registro ISEN (International Standard Book Mumber).

15.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) 50 serdo aceitos até dois anos apds a apresentacio e devern conter na referéncia o termo “resumo

de congressa” ou “abstract”.
19. Politica de valorizagdo: os editores estimulam a citacdo de artigos publicados nos Arquivos.

20. Tabelaz: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas guando necessario a compreensdo do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter dados
previamente informados no texto. Indigue os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, T, %, §, /7.9, &, **, 1 _etc. O Manual de Formatac3o de Tabelas,
Figuras e Graficos para Envio de Artigos a Revista ABC esta no endereco: http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdfimanual_de_formatacao_abc.pdf

21. Figuras: as figuras submetidas devern apresentar boa resolugdo para serem avaliadas pelos revisores. As legendas das figuras devemn ser formatadas em
espaco duplo e estar numeradas e ordenadas antes das Referéncias. As abreviagdes usadas nas ilustragdes devem ser explicitadas nas legendas. O Manual
de Formatacao de Tabelas, Figuras e Graficos para Envio de Artigos & Revista ABC estd no endereco:

http:/fpublicacoes.cardiol br/pub_abcfautor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf
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22. Imagens e videos: os artigos aprovados que contenham exames [exemplo: ecocardiograma e filmes de cinecoronaricgrafia) devern ser enviados através
do sistema de submissdo de artigos como imagens em movimento no formato MP4 com codec h:264, com peso de até 20 megas, para serem

disponibilizados no site http:/fwww arguivesonline.com.br e nas revistas eletronicas para versdo tablet.
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MINICURRICULO

Roseane Santo Rodrigues
Curriculum Vitae

Dados pessoais

Nome Roseane Santo Rodrigues
Nascimento 04/12/1986 - Belo Horizonte/MG - Brasil

Formacao académical/titulacéo

2006 - 2011  Graduacao em Fisioterapia.
Universidade Federal de Minas Gerais, UFMG, Belo Horizonte,
Brasil
Titulo: Capacidade funcional de individuos com insuficiéncia
cardiaca avaliada pelo teste de esforco cardiopulmonar e
classificacdo da New York Heart Association
Orientador: Raquel Rodrigues Britto
Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico

Formagdo complementar

2012 - 2012 Curso de curta duragdo em Método Logico para Redacao Cientifica.
Universidade Federal de Minas Gerais, UFMG, Belo Horizonte,
Brasil

1999 - 2005  Curso de lingua inglesa.
Number One Idiomas, Brasil

Atuacéao profissional
1. Usinas Siderurgicas de Minas Gerais - USIMINAS

2011 - 2012 Vinculo: Fisioterapeuta autbnomo, Carga horaria: 20,
Regime: Parcial. Atuacdo em servico de prevencdo e reabilitacdo
cardiovascular.

2. Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG

Vinculo institucional

2012 - Atual  Vinculo: Bolsista CAPES, Enquadramento funcional:
Mestrado em Ciéncias da Reabilitacdo, Carga horéria:
20, Regime: Dedicacéo exclusiva



2013 - 2013

2012 - 2012

2011 - 2011

2010 - 2010

2009 - 2011

2009 - 2009

2008 - 2008
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Vinculo: Bolsista CAPES, Enquadramento funcional:
Estdgio em docéncia vinculado ao Programa de POs
Graduacéo em Ciéncias da Reabilitacdo, Carga horéaria: 4,
Regime: Dedicacao exclusiva

Vinculo: Bolsista CAPES, Enquadramento funcional:
Estagio em docéncia vinculado ao Programa de Poés
Graduacao em Ciéncias da Reabilitagdo, Carga horaria: 4,
Regime: Dedicacao exclusiva

Vinculo: Institucional, Enquadramento funcional: Estagio
curricular da graduagcdo em Fisioterapia pela UFMG,
Carga horaria: 20, Regime: Parcial

Vinculo: Institucional , Enquadramento funcional: Estagio
curricular da graduagdo em Fisioterapia pela UFMG,
Carga horaria: 20, Regime: Parcial

Vinculo: Bolsista do Programa de Iniciagdo Cientifica do
CNPqg no Laboratério de Avaliacdo e Pesquisa em
Desempenho Cardiorrespiratério, Carga horéaria: 20,
Regime: Dedicacao exclusiva

Vinculo: Livre, Enquadramento funcional: Iniciacéo
Cientifica Voluntaria no Laboratério de Avaliacdo e
Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratorio, Carga
horaria: 5, Regime: Parcial

Vinculo: Bolsista do Programa de Iniciacdo a Docéncia do
CNPg na area de Patologia Geral, Carga horéria: 6,
Regime: Parcial

Projetos

2012 - 2014

2010 - 2011

2010 - 2011

2009 - 2010

Influéncia da eficiéncia ventilatéria sobre a capacidade funcional de
individuos com insuficiéncia cardiaca

Associagdo entre o nivel de atividade fisica auto-relatado e as
variaveis cardiorrespiratérias obtidas no teste de esforco
cardiopulmonar em individuos com insuficiéncia cardiaca

Correlacdo entre o teste de caminhada de seis minutos e o teste de
esforco cardiopulmonar em individuos com insuficiéncia ce
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