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RESUMO

Contextualizacdo: A Doenca Falciforme (DF) caracteriza-se por mutacdo genética na cadeia
beta da hemoglobina, gerando disfungdes no organismo, como comprometimento da funcéo
pulmonar e da capacidade funcional. Objetivos: Avaliar as alteragdes da fun¢do pulmonar e
da capacidade funcional de individuos com DF, assim como identificar a relacdo entre essas
variaveis. Métodos: Estudo descritivo, transversal, de carater exploratério e metodologia
quantitativa, no qual foram avaliados 21 individuos com DF (29+6 anos), segundo aspectos
sociodemogréficos, antropométricos, funcdo pulmonar (espirometria), forca muscular
respiratéria (manovacuometria) e periférica (forca de preensdo palmar - FPP) e capacidade
funcional (teste de caminhada de seis minutos - TC6). Procedeu-se a analise estatistica com 0s
testes Shapiro-Wilk, t de Student pareado, Wilcoxon, correlacdo de Pearson e Spearman
(p<0,05). Resultados: Observou-se alteracdo da funcdo pulmonar em 47,6% dos individuos,
sendo 42,8% com padrdo ventilatério restritivo (PVR) e 4,8% padrdo ventilatério misto. A
pressdo inspiratéria maxima (PImax) apresentou valor abaixo do previsto somente para as
mulheres (obtido: 64+13cmH,0/ previsto: 93+2cmH,0), enquanto a pressdo expiratoria
maxima (PEmax), a FPP e a distancia percorrida no TC6 apresentaram valores abaixo do
previsto tanto para homens (valores obtidos: 103+27cmH,0; 39+7Kgf; 447+62m e valores
previstos: 143+5cmH,0; 45+1Kgf; 731+61m, respectivamente) quanto para as mulheres
(valores obtidos: 64+17cmH,0; 27+7Kgf; 405+71m e valores previstos: 94+2cmH,0;
33+1Kgf; 683+30m, respectivamente). Observaram-se correlagbes positivas da ventilagdo
voluntaria maxima (VVM) com a PEméx (r=0,4; p=0,046) e indice de massa corporal (IMC)
(r=0,6; p=0,003); e da FPP com a PIméx (r=0,7; p=0,001), PEméx (r=0,6; p=0,002), VVM
(r=0,5; p=0,015), distancia percorrida no TC6 (r=0,4; p=0,038) e IMC (r=0,6; p=0,004).
Conclusdo: A DF promoveu alteracdes na funcdo pulmonar e na capacidade funcional,
havendo predominancia do PVR e reducdo da tolerancia aos esforcos fisicos. Além disso,
essas variaveis apresentaram correlacdo entre si.

Palavras-chave: Anemia falciforme. Fisioterapia. Testes de fungéo respiratoria. Espirometria.

Caminhada.



ABSTRACT

Background: Sickle Cell Disease (SCD) is characterized by a genetic mutation in beta
hemoglobin chain, causing dysfunctions in the body, such as pulmonary function and
functional capacity. Objective: To assessment the changes in pulmonary function and
functional capacity in patients with sickle cell disease, as well as identify the relationship
between these variables. Methods: Descriptive transversal study, exploratory and quantitative
methodology, in which 21 subjects with sickle cell disease were evaluated (2916 years),
regarding sociodemographic, anthropometric, lung function (spirometry), respiratory
(manovacuometer) and peripheral (Handgrip strength - HS) muscle strength and functional
capacity (six-minute walk test - 6MWT). Proceeded to statistical analysis using the Shapiro-
Wilk test, Paired t Student, Wilcoxon, Pearson and Spearman correlation (p<0.05). Results: It
was observed changes in pulmonary function in 47.6% of subjects, 42.8% had a restrictive
ventilatory pattern (RVP) and 4.8% had mixed ventilatory pattern. Maximal inspiratory
pressure (MIP) presented predicted value below for women (obtained: 64+13cmH,0/
predicted: 93£2cmH,0) and maximum expiratory pressure (MEP), HS and distance walked
during 6MWT had values below of predicted for men (obtained values: 103+27cmH,0;
39+7Kgf; 447+62m and predicted values: 143+5cmH,0; 45+1Kgf; 731+61m, respectively)
and women (obtained values: 64+17cmH,0; 27+7Kgf; 405+71m and predicted values:
94+2cmH,0; 33+1Kgf; 683+30m, respectively). Positive correlations was observed of
maximum voluntary ventilation (MVV) with MEP (r = 0.4; p=0.046) and body mass index
(BMI) (r = 0.6; p=0.003); and HS with MIP (r = 0.7; p=0.001), MEP (r = 0.6; p=0.002), MVV
(r = 0.5; p=0.015), distance walked in 6MWT (r = 0.4; p=0.038) and BMI (r=0.6; p=0.004).
Conclusion: DF promoted changes in lung function and functional capacity, which
predominated a RVP and reduced tolerance to physical exertion. In addition, these variables
correlated with each other.

Keywords: Sickle cell anemia. Physical therapy specialty. Respiratory function tests.

Spirometry. Walking.
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1 CONTEXTUALIZACAO

1.1 DEFINICAO

A Doenca Falciforme (DF) constitui um grupo de anemias hemoliticas que séo
hereditérias, caracterizada por uma mutacdo genética na cadeia beta da hemoglobina (Hb), a
qual resulta em alteracdo na conformacdo da Hb normal (HbA), para a Hb da DF (HbS), a
qual pode originar as seguintes hemoglobinopatias: anemia falciforme (HbSS), HbSC, S-
talassemias e outras menos incidentes (ANVISA, 2002; BRASIL, 2009).

1.2 EPIDEMIOLOGIA

A DF é uma doenca hereditaria frequente no Brasil e no mundo, com predominéncia
entre os afrodescendentes (CANCADO; JESUS, 2007). As doencas relacionadas aos
transtornos da Hb afetam aproximadamente 7 a 10% da populacdo mundial, sendo a
talassemia e a DF as de maiores incidéncia (LOUREIRO; ROZENFELD, 2005).

No Brasil, por ano nascem 3.500 criangas com DF e 200.000 com o trago falciforme,
segundo o Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) do Ministério da Salde e estima-
se que 7.200.000 individuos apresentam o traco falciforme (HbAS) e entre 25.000 a 30.000
tenham a DF (ANVISA, 2002). A distribuicdo do gene S no Brasil depende da composicao de
negros ou caucasianos da populacdo, sendo esta heterogénea e de maior prevaléncia nas
regides norte e nordeste (6 a 10%) e de menor prevaléncia nas regides sul e sudeste (2% a
4%) (CANCADO; JESUS, 2007). Os estados de maior prevaléncia da DF sdo Bahia, seguido
do Rio de Janeiro, Minas Gerais e Pernambuco (Figura 1).

Em Uberaba foi implantado o Nucleo de Pesquisa em Apoio Diagndstico (NUPAD)
em 1998, e nos dez primeiros anos de implantacdo foram analisados 33.002 neonatos, dos
quais 998 apresentavam o trago falciforme e 18 a DF (SMS-PMU, 2007).
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Figura 1: Distribuicdo do gene S nos estados de maior prevaléncia no Brasil.

Fonte: CANCADO; JESUS, 2007.

1.3 FISIOPATOLOGIA E MANIFESTACOES CLINICAS
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As alteracBes fisiopatoldgicas devem ser consideradas em trés diferentes niveis:

molecular e celular, tecidos e o6rgdos, e organismo, conforme demonstrado na Figura 2

(ZAGO; PINTO, 2007).
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Molecular e celular

A DF é uma doenca hereditaria e genética, na qual ocorre mutacdo no cromossomo 11,
no gene da globina beta S, fator que resulta na substituicdo de uma base nitrogenada adenina
(GAG) por timina (GTG), codificando valina na posicdo seis da cadeia beta da Hb, com
consequente producdo da Hb S (NAOUM, 2000).

Devido a esta alteracdo, essa Hb apresenta propriedades quimicas diferenciadas, em
que em um estado desoxigenado sofre processo de polimerizacdo, ocasionando a falcizacédo
das hemacias (formato em foice), o que resulta em prejuizo celular, gerando o surgimento dos
sinais e sintomas clinicos da doenca (ZAGO; PINTO, 2007; LOBO; MARRA; SILVA, 2007).

Tecidos e 6rgaos

Os processos inflamatérios cronicos sdo caracteristicas comuns na DF, sendo que 0s
sintomas clinicos desta estao relacionados a trés mecanismos: adesdo de plaquetas, eritrocitos,
granulécitos e mondcitos ao endotélio vascular; inflamacdo crénica exacerbada por fases
agudas da doenca; e liberacdo de mediadores inflamatorios (ZAGO; PINTO, 2007).

O processo de adesdo de eritrocitos ao endotélio vascular pode gerar obstrucdo e
consequente hipoxia local, intensificando a deformacéo das hemécias (formato de foice), além
de provocar processos inflamatorios, que podem ocasionar necrose tecidual, agravando o
guadro. A anemia hemolitica, uma das complicacbes da DF, ocasiona reducdo da
concentracdo de 6xido nitrico (NO), o qual é responsavel pela vasodilatagdo, assim como pelo
efeito antioxidante, antitrombdtico e antiagregante. As células do endotélio vascular sdo
responsaveis pela producdo de NO e auxiliam no controle da homeostase, porém quando a
parede do vaso sanguineo apresenta danos, o fator tecidual é exposto, ativando a cascata de
coagulacdo. Assim, as hemacias falciformes liberam Hb livre e arginase (substrato para a
producdo do NO) pelo processo de hemdlise cronica, ocasionando desequilibrio e queda na
biodisponibilidade do NO. Essa diminuigdo de substrato e NO local resulta em vasoconstri¢éo
e proliferacdo no endotélio vascular, fatores que diminuem o fluxo sanguineo e promovem o
formato em foice das heméacias (GLADWIN; KATO, 2005; ZAGO; PINTO, 2007).
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Organismo

Os mecanismos fisiopatologicos da DF levam a disfungdes organicas multiplas, ou
seja, esta doenca apresenta acometimento sisttmico, podendo atingir 0s sistemas
cardiovascular, ocular, renal, neurolégico, enddcrino, osteomioarticular, assim como o
respiratério. Dentre as manifestacdes da mesma, constam anemia, ictericia, dor (podendo ser
localizada ou generalizada), infeccOes, Ulceras cronicas, necroses 0sseas, sindrome torécica
aguda (STA), acidente vascular encefalico (AVE) e atraso no crescimento e maturagédo sexual
(SILVA, 2003; BRASIL, 2009).

A anemia ocorre em funcdo do processo de hemolise cronica, ou seja, a sobrevida das
hemaécias nesses individuos é menor, sendo esta considerada anemia hemolitica, em que gera
hiperplasia eritréide da medula 0ssea e elevacdo da bilirrubina indireta e dos reticuldcitos.
Ainda, outras causas de anemia podem ser citadas como a insuficiéncia renal, a
esplenomegalia e as crises aplasticas (ZAGO; PINTO, 2007).

Além da anemia, a menor sobrevida dos globulos vermelhos gera aumento dos niveis
séricos de bilirrubina, em funcdo de bilirrubina indireta, o0 que promove com frequéncia
quadro de ictericia. Este pode se agravar quando ocorre elevacdo da taxa de hemolise, a qual
pode ser identificada a partir de exames laboratoriais, pela elevacdo nos niveis de reticulécitos
e reducdo nos niveis de Hb (BRASIL, 2006).

Dentre as manifestacdes mais frequentes constam as crises de dor, sendo fatores
contribuintes para esse processo: exposicdo ao frio, esforgo fisico intenso, hipdxia,
desidratacdo, infeccOes e traumas gerais (ANVISA, 2002; MOREIRA, 2007). Geralmente,
tais crises sdo a primeira manifestacdo dessa doencga, consideradas como maiores responsaveis
pelos altos indices de internacdes. A dor pode ocorrer nas extremidades e regiGes dorsais e
abdominais (SILVA, 2003; BRASIL, 2006).

Ainda, essa populacdo apresenta alto risco de desenvolverem infecgdes bacterianas,
geralmente graves, constituindo causa importante de mortalidade. A etiologia dessas
infeccBes ocorre principalmente em virtude da disfuncdo esplénica secundaria aos multiplos
infartos, sendo as bactérias encapsuladas os patdgenos mais frequentes, em que 70% destas
sdo por pneumococo (BRASIL, 2009).

Outra complicagdo bastante frequente ¢ o desenvolvimento de ulceras crénicas em
membros inferiores, geralmente na regido de maléolos, ocasionando dores intensas e dificil
cicatrizagdo, sendo esse evento mais comum em homens tendo incidéncia aumentada com a
idade (MINNITI et al., 2010).
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As necroses 0sseas ocorrem em consequéncia do processo de vaso-oclusdo recorrente
e degeneracao progressiva dos vasos sanguineos que irrigam 0s 0ssos, ocasionando necrose da
cabeca do fémur, artrite séptica, osteomielite e infarto 6sseo (DALTRO et al., 2008). Na
coluna vertebral, os locais de infarto 0sseo podem atingir regides centrais dos platos
vertebrais, acarretando crescimento em excesso das regifes adjacentes, originando uma
deformidade caracteristica dos corpos vertebrais conhecida como “vértebra em H”, em que ha
a depressdo central dos platés (LONERGAN; CLINE; ABBONDANZO, 2001; ALMEIDA,;
ROBERTS, 2005). Esses infartos também podem atingir as regifes epifisarias dos 0ssos, e
metade deles desenvolve a osteonecrose de quadril até os 35 anos de idade. Isso pode ocorrer
em qualquer 0sso, contudo h&a uma predilecdo pelo imero e fémur (LONERGAN; CLINE;
ABBONDANZO, 2001; YANAGUIZAWA et al., 2008).

Essas alteracGes comprometem também o crescimento e desenvolvimento desses
individuos, promovendo atraso destes, ou seja, a idade Ossea apresenta-se atrasada em relacdo
a cronoldgica. Além dos infartos 6sseos, a disfuncdo hormonal e o baixo peso também
retardam o desenvolvimento e crescimento dessa populacdo (ANVISA, 2002). Outro atraso
gue ocorre € na maturacdo sexual, em que o inicio da puberdade é demorado em ambos 0s
sexos, contudo sua evolucdo ocorre normalmente (ANVISA, 2002).

Dentre as complicacGes mais graves da DF estd o AVE, podendo ser isquémico ou
hemorragico. O AVE isquémico ocorre com maior frequéncia em individuos com HbSS e em
criancas a partir dos 3 a 4 anos de idade, cuja incidéncia é de 11% até os 18 anos. Sua causa
se da a partir do infarto em regides irrigadas pelo poligono de Willis por meio das artérias
cerebrais. Ja 0 hemorragico apresenta maior morbimortalidade, sendo mais incidente em
individuos adultos e corresponde a 5% dos casos. Este resulta da ruptura de pequenos vasos, a
partir de aneurismas ou neovascularizacdes (BRASIL, 2009).

No entanto, existe uma grande variabilidade clinica dessa doenca, visto que, algumas
pessoas atingidas podem sofrer inimeras complicacBes e hospitalizagdes enquanto que outras
podem apresentar uma evolucdo mais lenta, sem muitas manifestacOes e isso se deve a fatores
hereditarios e adquiridos. Dentre os fatores adquiridos constam o estilo de vida, nivel
socioeconbémico, medidas preventivas e acompanhamento por assisténcia médica (SILVA,
2003).
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1.3.1 MANIFESTACOES PULMONARES

De 20 a 30% dos obitos em adultos com DF sé@o devidos a manifestacGes pulmonares,
que surgem com maior frequéncia aos 20 anos e, geralmente, levam a morte por volta dos 40
anos de idade (MOREIRA, 2007).

Varios séo os fatores que contribuem para as alteracbes pulmonares, como a obstrucéo
de vias aéreas e infeccdes pulmonares, causando os disturbios ventilatorios obstrutivos e/ou
restritivos, que resulta em hipoxia e consequente vaso-oclusdo pulmonar por meio da
polimerizacdo da HbS. Além disso, moléculas de adesdo sdo liberadas e as hemécias se
aderem ao endoteélio vascular, podendo também estar envolvidos no fenémeno de vaso-
oclusdo, sendo que todo esse processo gera a hipertensdao pulmonar (HP) (ANVISA, 2002;
MOREIRA, 2007).

Essas complicagdes pulmonares podem surgir de forma aguda ou crdnica. Dentre as
manifestacdes agudas constam a STA, hiper-reatividade bronquica e tromboembolismo
pulmonar. Ja as cronicas ocasionam modificacdes da funcdo pulmonar (padrbes ventilatorios
obstrutivos e/ou restritivos e alteragdo na capacidade de difusdo), assim como a HP, sendo
esta Ultima e a STA os principais determinantes de morbimortalidade desses individuos
(GUALANDRO; FONSECA; GUALANDRO, 2007).

Sindrome Toracica Aguda

A STA é responsavel pela segunda causa de internacdo na DF e por 25% dos 6bitos. O
diagnostico deve ocorrer de forma precisa, pois a partir do primeiro episodio da STA, as
chances de haver recorréncia sdo altas, e quanto maior o nimero desses episodios, maiores
sdo os riscos de desenvolver doenca pulmonar crénica e ébito (GLADWIN; KATO, 2005;
STOUSE et al., 2008). Apresenta incidéncia que pode variar de 3 a 25 por 100 individuos/ano
sendo que esta é maior em criancas de faixa etaria mais baixa e do tipo HbSS (STOUSE et al.,
2008).

A presenca de quadro febril e/ou sinais e sintomas respiratorios associados a um
infiltrado pulmonar novo € definido como a STA nos individuos com DF (STOUSE et al.,
2008). O quadro clinico € composto de dor toracica, prostragdo, tosse, dispneia e hipoxemia,
podendo ser diagnosticada também por alteracbes recentes do térax no exame de imagem
(BRASIL, 2009).
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As causas da STA podem ser infecciosas (bactérias, microrganismos e virus) e nédo
infecciosas (infarto pulmonar e embolia gordurosa), sendo consideradas multifatoriais,
embora em grande parte dos casos ndo haja possibilidade de identificar a etiologia (STOUSE
et al., 2008). Essas causas estdo relacionadas ao quadro de hipdxia, o qual predispde a
alteragdo do formato da hemacia para forma de “foice” na circulagdo pulmonar, o que pode

ocasionar a STA (GUALANDRO; FONSECA; GUALANDRO, 2007).

Hipertensao pulmonar

Uma das causas responsaveis pelo aumento da morbimortalidade em individuos
adultos com DF tem sido a HP (VIEIRA et al., 2010), cuja prevaléncia chega a 30% nos
adultos com DF diagnosticados por ecocardiografia, sendo que ha aumento desta para 75%
quando ocorre autopsia (GLADWIN; KATO, 2005; MACHADO, 2007).

A HP ocorre quando ha aumento da resisténcia e da pressdo vascular pulmonar. Esta
representa uma das manifestagdes pulmonares que ocorrem em consequéncia do processo de
vasculopatia sistémica que acontece na DF. Possivelmente, a hemdlise cronica relaciona-se
com a fisiopatogenia da HP, pois esta promove alteragdes na funcdo endotelial, inflamacéo,
estresse oxidativo, promovendo vasoconstricdo, hiperplasia da camada intima e muscular
endotelial e trombose (GLADWIN; KATO, 2005; MACHADO, 2007).

Dentre os sintomas apresentados pelos individuos acometidos por HP, o mais
frequente é a dispneia progressiva, a qual esta presente no quadro sintomatolégico da DF, o

que pode gerar confusdo e dificultar o diagnéstico da HP (VIEIRA et al., 2010).

Funcéo pulmonar

A funcdo pulmonar dos individuos pode apresentar padrdes ventilatorios normais ou
com alteracdo, sendo este Gltimo classificado em obstrutivo, restritivo ou misto. O padréo
ventilatorio obstrutivo (PVO) apresenta como caracteristica diminuicdo de forma
desproporcional dos fluxos méximos em relagcdo ao volume que pode ser eliminado, sendo o
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;) e a razéo deste com a capacidade
vital forcada (CVF) (VEF1/CVF), os principais indices para sua caracterizacdo. Ja o padréo
ventilatorio restritivo (PVR) é caracterizado pela diminuicdo da capacidade pulmonar total
(CPT), porém como esta ndo pode ser medida pela espirometria convencional (simples),

qguando ha diminuicéo da capacidade vital (CV) e da CVF e a razdo VEF,/CVF apresenta-se
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normal ou elevada, o PVR pode ser inferido. E por Gltimo o padrdo ventilatério misto (PVM)
caracteriza-se por apresentar tanto a obstrucdo quanto a restricdo simultaneamente
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2002).

As alteracdes na funcdo pulmonar ocasionadas pela DF ainda sdo conflitantes, e
alguns estudos (KNIGHT-MADDEN et al., 2005; FONSECA et al., 2011) indicam esse
prejuizo desde a infancia, podendo este ser obstrutivo e/ou restritivo. De acordo com Morris
(2009), quando na fase adulta, geralmente o PVR esta associado a idade e o PVO devido a
presenca de asma na infancia.

O PVR é um achado comum em adultos na DF, conforme descrito em um estudo de
Klings e colaboradores (2006), que avaliaram a fungdo pulmonar em individuos com DF na
presenca ou auséncia de histérico de STA, em que a maioria dos individuos com ou sem
histérico de STA apresentaram um padrdo restritivo, perfazendo um total de 77% e 69%
respectivamente.

A presenca do PVR nessa populacdo pode ocorrer em funcéo dos episodios de vaso-
oclusdo no pulméo (6rgao propicio a sofrer este evento por suas caracteristicas anatbmicas)
(GUALANDRO; FONSECA; GUALANDRO, 2007), que resulta em infartos pulmonares,
necrose da parede alveolar, com consequente remodelamento das vias aéreas (DELCLAUX et
al., 2005), fibrose pulmonar e perda progressiva da funcdo pulmonar (MACHADO, 2007;
MORRIS, 2009). Além disso, 0 PVR pode ser resultado de respiracao superficial ocasionada
pelos quadros de dor toracica e pelo comprometimento estrutural da caixa toracica devido aos

infartos 6sseos, osteoporose ou osteomalécia nas vértebras (MOREIRA, 2007).

1.3.2 CAPACIDADE FUNCIONAL

Outra possivel alteracdo em decorréncia do comprometimento sistémico ocasionado
pela DF é quanto a capacidade funcional. A capacidade funcional contempla o potencial de
desempenhar as atividades de vida diaria (AVD) ou de realizar determinada acdo sem que seja
necessario algum tipo de auxilio (FARINATI, 1997). No entanto, a DF promove condi¢des
que induzem a dispneia, fadiga, dor em membros inferiores e fraqueza muscular generalizada
(JOHANSEN, 2005; BRASIL, 2009), fatores que propiciam um estilo de vida mais sedentario
e consequentemente prejudicam a capacidade funcional.

Em estudo realizado por Ivo e Carvalho (2003) em pacientes com anemia falciforme,

identificou-se que estes apresentaram ‘“respiracdo cansada” ao realizar caminhadas, subir
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rampas ou escadas, executar servi¢cos pesados ou deambular depressa, 0 que indica um
prejuizo das AVD dessa populagéo.

Um dos fatores que pode contribuir para essas alteracBes sdo os quadros algicos
recorrentes que estes apresentam, principalmente nas regides do quadril e membros inferiores
(OHARA et al., 2012). A dor crbnica pode implicar em uma alteragdo do estado funcional
(TAYLOR et al., 2010), o que pode predispor esses individuos a permanecer mais em
repouso, ocasionando menor trabalho muscular e consequentemente a diminuicdo do
trofismo, que com o passar do tempo pode gerar fraqueza da musculatura periférica (JAGOE;
ENGELEN, 2003), comprometendo a sua capacidade funcional.

Além disso, a fisiopatologia da DF pode apresentar como consequéncia a fraqueza
muscular, pois esses individuos sofrem crises vaso oclusivas frequentes (ZAGO; PINTO,
2007), pelo processo de polimerizacdo da HbS, o que promove uma maior adesdo dessas
células ao endotélio vascular, fato que resulta em isquemia, inflamacao e estresse oxidativo
(MACHADO, 2007). Sabe-se que 0 estresse oxidativo interfere na musculatura periférica,
ocasionando danos a esta e consequentemente um prejuizo na sua funcdo e desempenho, o
gue também pode gerar limitacdes nas AVD (DOURADO et al., 2006).

1.4 JUSTIFICATIVA

Diante do exposto, considerando que individuos com DF possam apresentar prejuizo
da funcdo pulmonar e da capacidade funcional e que estas variaveis podem correlacionar-se
entre si, estudos relacionados a essa populagéo sdo relevantes, para que por meio destes seja
possivel identificar, avaliar e divulgar quais os comprometimentos que essa populacdo
apresenta. No entanto, existe uma escassez de pesquisas que abordem as variaveis que foram
avaliadas em individuos com DF no estudo apresentado a seguir, o qual foi aceito para
publicacdo no Brazilian Journal of Physical Therapy (ANEXO A).

Desta maneira, espera-se que os resultados do mesmo possam estimular a construcéo
de medidas de prevencdo e promocdo da salde visando & integralidade do atendimento,
contribuindo de forma significativa na saude destes individuos, por meio de uma assisténcia
mais adequada e estratégias de prevencdo de acordo com as necessidades destes, trazendo,
entre outros beneficios, a diminuicdo das crises algicas, melhora da funcdo cardiopulmonar e
da capacidade funcional, de acordo com a realidade de cada individuo. A partir disso, poderdo
ser evitadas as internagdes recorrentes, interferindo de forma positiva na qualidade de vida

desses individuos.
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RESUMO

Contextualizacdo: A Doenca Falciforme (DF) caracteriza-se por mutagdo genética na cadeia
beta da hemoglobina, gerando disfungdes no organismo, como comprometimento da funcéo
pulmonar e da capacidade funcional. Objetivos: Avaliar as alteracfes da funcdo pulmonar e
da capacidade funcional de individuos com DF, assim como identificar a relacdo entre essas
variaveis. Métodos: Foram avaliados 21 individuos com DF, (29+6 anos), segundo aspectos
sociodemogréficos, antropométricos, funcdo pulmonar (espirometria), forca muscular
respiratoria (manovacuometria) e periférica (forca de preensédo palmar - FPP) e capacidade
funcional (teste de caminhada de seis minutos - TC6). Procedeu-se a analise estatistica com 0s
testes Shapiro-Wilk, t de Student pareado, Wilcoxon, correlagdo de Pearson e Spearman
(p<0,05). Resultados: 47,6% dos individuos apresentaram alteracdo da funcdo pulmonar,
sendo 42,8% com padrdo ventilatorio restritivo (PVR) e 4,8% padrdo ventilatério misto. A
PImax apresentou valor abaixo do previsto somente para as mulheres (64cmH-0), enquanto a
PEméx, a FPP e a distancia percorrida no TC6 apresentaram valores abaixo do previsto tanto
para homens (103cmH,0; 39Kgf; 447m) quanto para as mulheres (64cmH,0; 27Kgf; 405m),
respectivamente. Observaram-se correlacBes positivas da ventilagdo voluntaria méaxima
(VVM) com a PEméax (r=0,4; p=0,046) e IMC (r=0,6; p=0,003); e da FPP com a PImax
(r=0,7; p=0,001), PEméax(r=0,6; p=0,002), VVM (r=0,5; p=0,015), distancia percorrida no
TC6 (r=0,4; p=0,038) e indice de massa corporal (r=0,6; p=0,004). Conclusdo: A DF
promoveu alteragdes na fungdo pulmonar e na capacidade funcional, havendo predominéncia
do PVR e a distancia percorrida no TC6 apresentou valores inferiores ao previsto. Além disso,

as variaveis apresentaram correlacdo entre si.

ABSTRACT

Background: Sickle Cell Disease (SCD) is characterized by a genetic mutation in beta
hemoglobin chain, causing dysfunctions in the body, such as pulmonary function and
functional capacity. Objective: To assessment the changes in pulmonary function and
functional capacity in patients with sickle cell disease, as well as identify the relationship
between these variables. Methods: We evaluated 21 individuals with sickle cell disease,
(2916 years), regarding sociodemographic, anthropometric, lung function (spirometry),
respiratory (manovacuometer) and peripheral (Handgrip strength - HS) muscle strength and
functional capacity (six-minute walk test - 6MWT). Proceeded to statistical analysis using the

Shapiro-Wilk test, Paired t Student, Wilcoxon, Pearson and Spearman correlation (p<0.05).
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Results: 47.6% of subjects had altered ventilation pattern, 42.8% had a restrictive ventilatory
pattern (RVP) and 4.8% had mixed ventilatory pattern. Maximal inspiratory pressure (MIP)
presented predicted value below for women (64cmH,0) and maximum expiratory pressure
(MEP), HS and distance walked during 6MWT had values below of predicted for men
(103cmH,0; 39Kgf; 447m) and women (64cmH,0; 27Kgf; 405m) respectively. Positive
correlations was observed of maximum voluntary ventilation (MVV) with MEP (r = 0.4;
p=0.046) and body mass index (r = 0.6; p=0.003); and HS with MIP (r = 0.7; p=0.001), MEP
(r=0.6; p=0.002), MVV (r = 0.5; p=0.015), distance walked in 6MWT (r = 0.4; p=0.038) and
BMI (r=0.6; p=0.004). Conclusion: DF promoted changes in lung function and functional
capacity, which predominated a RVP and distance walked in 6MWT had values lower than

predicted. In addition, the variables correlated with each other.
2.1 INTRODUCAO

A Doenca Falciforme (DF) constitui um grupo de anemias hemoliticas hereditarias,
sendo frequente no mundo e no Brasil'. Esta é caracterizada por uma mutacdo genética na
cadeia beta da hemoglobina, o que resulta em alteracdo na conformacdo da hemoglobina
normal (HbA), para a hemoglobina da DF (HbS), a qual pode originar as seguintes
hemoglobinopatias: anemia falciforme (HbSS), HbSC, S-talassemias e outras menos
incidentes®®. Assim, essa hemoglobina em um estado desoxigenado sofre processo de
polimerizacdo, alterando a forma da hemaécia para o aspecto de foice, 0 que resulta em
prejuizo celular, gerando disfuncdes organicas sistémicas® *°.

O sistema respiratorio € um dos sistemas mais acometidos na DF, em que de 20-30%
dos 6bitos em adultos com DF sdo devido a manifestacfes pulmonares, que surgem com
maior frequéncia aos 20 anos e levam a morte por volta dos 40 anos de idade®. Dentre as
causas para 0 acometimento pulmonar destacam-se a obstrucdo das vias aéreas e infeccBes
pulmonares de repeticdo, resultando em disturbios ventilatorios obstrutivos e/ou restritivos, o
que pode culminar em hipertensdo pulmonar™®. Ainda, é comum que essa populagéo
apresente sindrome torécica aguda, a qual é caracterizada por dor toracica, prostracdo, tosse,
dispneia e hipoxemia®.

Além disso, o comprometimento sistémico ocasionado pela DF pode implicar em um
estilo de vida mais sedentario, fato este que pode resultar em perda da forgca muscular global e
consequentemente diminuicdo da capacidade funcional. Estudo realizado por Ivo e Carvalho’

em pacientes com anemia falciforme, identificou que estes apresentaram dispneia ao realizar



29

caminhadas, subir rampas ou escadas, executar servicos pesados ou deambular depressa, o

que indica um prejuizo da capacidade funcional dessa populag&o.

8-11 |12-14

Estudos avaliaram a funcdo pulmonar®~" e a capacidade funciona em individuos
adultos com DF. Entretanto, ndo foram encontrados, em literatura indexada até o presente
momento, estudos que avaliem a funcdo pulmonar, a capacidade funcional e a forca muscular
de forma concomitante, para identificar a possibilidade de relacdo entre essas varidveis e, a
partir disso, verificar os possiveis danos causados pela DF.

Diante do exposto, considerando que individuos com DF possam apresentar prejuizo
da fungdo pulmonar e da capacidade funcional e que estas varidveis correlacionam-se entre si,
0S objetivos desse estudo foram avaliar a fungdo pulmonar e a capacidade funcional em

individuos com DF, assim como identificar correlacdo entre essas variaveis.

2.2 METODO

2.2.1 ldentificacdo do tipo de estudo

Estudo descritivo, transversal, de carater exploratorio e metodologia quantitativa.

2.2.2 Amostra

A amostra de conveniéncia foi obtida a partir da sele¢do de individuos com idade igual
ou superior a 18 anos, de ambos 0s sexos, por meio do levantamento de dados referentes aos
cadastros acessados no Hemocentro Regional (HR) da cidade de Uberaba/MG, Brasil e na
Associacdo Regional dos Falcémicos de Uberaba/MG, Brasil (ARFA).

2.2.3 Critérios de incluséo e excluséo

Foram incluidos no estudo individuos com idade igual ou superior a 18 anos, com
diagnostico de DF, estabilidade hemodin&mica e clinica, auséncia de crise vaso oclusiva por
um tempo minimo de um més, que concordaram em participar e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Ndo foram incluidos individuos pneumopatas, cardiopatas, diabéticos ou com
alteracbes osteomioarticulares, ortopédicas, assim como sequelas neuroldgicas, que 0s
impedissem de realizar os testes propostos e aqueles que ndo concordaram em participar do

estudo ou ndo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
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2.2.4 Procedimento para coleta de dados

ApoGs a aceitacdo em participar do estudo, os individuos assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Procedeu-se a coleta dos dados, por meio de entrevista e
avaliacdo fisica, de forma individual, sendo realizadas em dias distintos e divididas em duas
etapas: uma para avaliacdo dos dados sociodemograficos, capacidade funcional e forga
muscular respiratoria e a outra para avaliacdo dos dados antropométricos, da forca muscular
periférica e da funcdo pulmonar. Essas duas etapas da avaliacdo foram randomizadas e
divididas desta forma, para que testes que exigissem esforco maximo nao fossem selecionados
no mesmo dia. Este procedimento visou a prevencdo de riscos a salude dos individuos
avaliados. As avaliagcdes foram realizadas por uma fisioterapeuta previamente treinada, no

periodo de marc¢o a setembro de 2012,

2.2.5 Instrumentos e medidas para a coleta de dados

Dados sociodemogréficos

A avaliacdo dos dados sociodemogréaficos ocorreu em forma de entrevista, em que foi
confeccionado e aplicado um questionario semiestruturado, com dados referentes ao género,
idade, cor/raca, estado civil, escolaridade, ocupacdo, renda mensal e histdria clinica
(APENDICE A).

Dados antropométricos

A mensuracdo dos dados antropométricos e do indice de massa corporal (IMC)
ocorreu por meio de uma balanca antropométrica calibrada (Filizola®), com o individuo
descalco e usando o minimo de roupa possivel. A massa corporal foi obtida em quilos (Kg) e
a estatura em metros (m). O IMC resultou do calculo da divisdo da massa corporal pelo
quadrado da altura (Kg/m?) (APENDICE B).

Capacidade funcional

A capacidade funcional foi avaliada por meio do TC6, o qual foi realizado em uma
area externa, em um corredor de 30 m de comprimento e 1,5 m de largura, com registro da
temperatura e umidade do ar a cada teste por meio de um termo higrémetro portatil (HT-200
Digital- Instrutherm, S&o Paulo, SP, Brasil), sendo que este seguiu as recomendacdes da
American Thoracic Society™ (APENDICE B).
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Antes da realizacdo do teste, o individuo permaneceu em repouso por no minimo 10
minutos, quando foram mensuradas a pressdao arterial, frequéncia cardiaca e respiratoria,
saturacdo periférica de oxigénio e avaliado o nivel de dispneia e de esfor¢o de acordo com a
escala de Borg'® (ANEXO B). A distancia percorrida (DP) em metros determinou o
desempenho fisico que o individuo obteve no teste. Os valores previstos foram calculados de
acordo com Enright e Sherrill*’,

Forca muscular periférica

A mensuracao da forga muscular global foi obtida a partir da forca de preenséo palmar
(FPP), a qual foi avaliada por meio do dinamdmetro hidraulico manual, do tipo JAMAR
(modelo SAEHAN® Hydraulic Hand Dynamometer, Masan 630-728 KOREA). Alguns
estudos demonstraram que este € um método rapido e eficaz para a mensuracdo da forca
muscular global, além de apresentar correlacGes significativas entre esta e outras medidas de
capacidade funcional e de forca de extremidades'®?° (APENDICE B).

A FPP foi realizada segundo recomendacdes da American Society of Hand Therapists
(ASHT)?, em que os individuos foram posicionados sentados, sem apoio dos bracos, pés
apoiados no chdo, ombro aduzido, cotovelo flexionado a 90° e antebrago na posi¢do neutra.
Apb6s o comando verbal, estes realizaram a contracdo isomeétrica voluntaria maxima do
membro dominante, em que foram obtidas no minimo trés medidas, com intervalos de um
minuto entre estas, sendo considerado o valor médio. Os valores obtidos foram comparados

com os valores previstos®.,

Forca muscular respiratéria

A avaliacdo da forca muscular respiratdria ocorreu por meio da mensuragdo da pressao
inspiratoria maxima (PImax) e pressdo expiratoria maxima (PEmax), utilizando-se a
manovacuometria. Para tal medida, foi feito uso de um manovacuémetro da marca Ger-Ar®
(S&o Paulo, Brasil) com escalas de -300 a +300 cmH,O (devidamente calibrado), equipado
com traqueia de plastico de 16 centimetros de comprimento e 2,4 centimetros de diametro
interno, bocal de plastico rigido e orificio de fuga de aproximadamente 2mm de diametro,
para prevenir 0 aumento da pressao na cavidade oral por contracdo da musculatura da face e
orofaringe®.

As manobras foram realizadas na posi¢éo sentada e utilizando-se o clipe nasal, em que
apos o incentivo verbal o individuo realizava um esforco respiratério maximo, por um tempo

de sustentacdo de pelo menos trés segundos, sendo executada no minimo trés e no maximo
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cinco vezes, de forma aceitavel e reprodutivel. Quando a diferenca entre as medidas era maior
que 10%, uma nova manobra era realizada, sendo considerado o maior valor obtido. O valor
da PImax obtida foi precedida de uma expiracdo total proxima ao volume residual, e a

|24

PEmax, precedida de uma inspiracdo total proxima a capacidade pulmonar total“*. Os valores

obtidos foram comparados com os valores previstos®.

Funcéo Pulmonar

Para avaliacdo da funcdo pulmonar foi utilizado o espirémetro portatil microQuark®
(COSMED, Roma, Italia), devidamente calibrado, respeitando-se os procedimentos técnicos
das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia?®. Foram obtidas as
medidas de capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital forcada (CVF), volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF,), a relacdo VEF1/CVF e a ventilagdo voluntaria maxima
(VVM). Para as manobras de CVF, CVL e VVM, foram dados intervalos de dois minutos a
cada uma, sendo realizadas pelo menos trés medidas para cada manobra, exceto para a VVM,
que foi obtida em apenas uma. Os valores espirométricos foram expressos em porcentagem do

valor previsto para a populacio brasileira®.

2.2.6 Andlise dos dados

A andlise descritiva dos dados foi realizada por meio de médias, desvios-padrao,
nameros absolutos e porcentagens. Aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk para verificar a
normalidade dos dados, o qual determinou que a amostra do estudo apresentou distribuicao
normal para todas as varidveis, exceto para a PImax.

Na comparagdo dos valores obtidos e previstos, para as varidveis PEmax, volumes e
capacidades pulmonares, distancia percorrida no TC6 e FPP foi utilizado os testes t de
Student pareado e, para a PIméax o Wilcoxon . Como somente uma das variaveis apresentou
distribuicdo ndo-paramétrica, optou-se por apresentar todos os dados em médias e desvios-
padrdo. Para o estudo das correlacdes entre as variaveis foram utilizados os coeficientes de
correlacdo de Pearson, para as varidveis PEmax, volumes e capacidades pulmonares, distancia
percorrida no TC6 e FPP, e de Spearman para a PImax. As correlag¢fes foram classificadas em
fraca (0,26 — 0,49), moderada (0,50 — 0,69), forte (0,70 — 0,89) ou muito forte (0,90 — 1,00)%".
O nivel de significancia considerado foi de p<0,05. O software estatistico utilizado foi o

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versao 17.0.
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2.2.7 Aspectos éticos da pesquisa

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro (UFTM), da cidade de Uberaba, sob protocolo N° 1818 (ANEXO C). Os
individuos foram informados sobre os objetivos e a metodologia do estudo e assinaram o
termo de consentimento Livre e Esclarecido, conforme Resolucéo n° 196, de 10 de outubro de
1996 do Conselho Nacional de Sadde (APENDICE C).

2.3 RESULTADOS

A partir do levantamento dos cadastros acessados no HR e na ARFA foram
selecionados 65 individuos. Destes, foram excluidos 36, por Obito ou outras comorbidades
associadas. Dessa forma, a amostra inicial foi composta por 29 individuos, porém oito destes

se recusaram a participar do estudo, sendo a amostra final de 21 individuos (Figura 1).

Selecionados
(n=65)

Excluidos (n=36) por:

«  Obito (n=12)

» Desatualizacdo do contato
(n=11)

* Internados (n=3)

« Comorbidades  associadas
(Ulcera em  membros
inferiores, acidente vascular
cerebral, trombose, necrose
asséptica da cabeca do fémur

(n=10)
Amostra inicial
(n=29)
Recusa
(n=8)
Amostra final
(n=21)

Figura 1: Diagrama de fluxo representativo da perda amostral e dos individuos que
participaram do estudo.
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Deste modo, a amostra foi composta por 21 individuos, sendo 14 (66,7%) do sexo
masculino e sete (33,3%) do sexo feminino, com média de idade 29+6 anos, maioria de etnia
negra (66,7%), media escolaridade (47,6%), emprego ativo (66,7%) e baixa renda (66,7%
menor que trés salarios minimos). Além disso, 66,6% apresentavam a forma homozigotica
SS, 23,8% a forma heterozigotica SC e 9,6% a forma heterozigotica SB. Com relagdo a
medicacdo, todos os pacientes faziam uso do &cido folico e apenas quatro (19%) utilizavam o
hidroxiuréia.

As caracteristicas demograficas, antropométricas e valores espirométricos estao

descritos na Tabela 1.

Tabela 1: Distribuicio das médias das varidveis demogréficas, antropométricas e
espirométricas.

Variaveis

Género (H/M) 14/7
Idade (anos) 29+6
Peso (kg) 60+9
Altura (cm) 167+8
IMC (kg/m?) 21+2
CVF (Yprev) 7949
CVL (%oprev) 77£10
VEF; (Yoprev) 797
VEF:/CVF (%) 99+11
VVM (Y%prev) 68+13

Kg: quilograma; cm: centimetro; Kg/m2: quilograma por metro quadrado; IMC: indice de massa corporal; CVF:
capacidade vital forcada; CVL: capacidade vital lenta; VEF;: volume expiratdrio forcado no primeiro segundo;
VEF,/CVF: Relagdo volume expiratério forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; VVM:

ventilagdo voluntaria maxima; %prev: porcentagem do previsto.

Na avaliacdo da funcdo pulmonar, 47,6% (n=10) dos individuos apresentaram padréo
ventilatorio alterado, sendo que 42,8% (n=9) apresentaram um padrdo ventilatorio restritivo e
4,8% (n=1) apresentou padrdo ventilatério misto (obstrutivo e restritivo). J& 0s 52,4%

restantes apresentaram a funcdo pulmonar preservada.
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Quanto a forga muscular respiratoria, a PIméx apresentou valor significativamente
abaixo do previsto para o género feminino, enquanto que os homens apresentaram seus
valores de acordo com o preconizado para suas idades. Ja a PEmax apresentou valores
significativamente abaixo do previsto tanto para os homens quanto para as mulheres, assim

como a FPP e a DP no TC6, conforme descrito na Tabela 2.

Tabela 2: Valores médios obtidos e previstos das pressdes respiratdrias méximas, forca de
preensdo palmar e distancia percorrida no TC6, segundo género.

Variaveis Obtido Previsto
(H/M) (H/M)
PIméx (cmH,0) 10028 / 64+13* 935/ 93+2
PEmax (cmH;0) 103+27 %/ 64177 14345 / 94+2
FPP (kgf) 39+7% /277" 4541/ 33£1
DP (m) 447+62% | 405717 73161/ 683+30

Os dados estdo expressos em média + desvio padrdo; (H/M): (Homem/Mulher); PImax: pressdo inspiratoria
méaxima; PEmAax: pressdo expiratdria maxima; FPP: for¢a de preensdo palmar; DP: distancia percorrida; cmH,0:
centimetros de &gua; kgf: quilograma forca; m: metros; *: teste de Wilcoxon, p<0,05; #: teste t de Student
pareado, p<0,05.

Observou-se correlagcdo positiva da VVM com a PEmax e com o IMC, sendo estas
fraca e moderada respectivamente. Ambas as pressdes respiratorias maximas apresentaram
correlacdo positiva com a FPP, em que a PImax apresentou correlacdo forte e a PEmax
moderada. Além disso, a FPP correlacionou-se positivamente com a DP do TC6, VVM e

IMC, sendo a primeira fraca e as duas Gltimas moderadas (Tabela 3).
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Tabela 3: Distribuicdo dos coeficientes de correlacdes entre as variaveis PImax, PEmax,
VVM, IMC, forga de preenséo palmar e distancia percorrida no TC6.

Variaveis Coeficiente de Correlagao p
(r)

PIméax vs FPP 0,77 0,001
PImax vs VVM 0,3t 0,079
PImax vs IMC 0,2t 0,352
PEmax vs VVM 0,41t 0,046
PEmax vs FPP 0,61t 0,002
PEmax vs IMC 0,11t 0,452
VVM vs FPP 051t 0,015
DP vs VVM 0,03t 0,884
DP vs FPP 0,41t 0,038
IMC vs VVM 0,61t 0,003
IMC vs FPP 0,61t 0,004

PIméax: pressdo inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratdria maxima; FPP: for¢a de preensdo palmar; VVM:
ventilacdo voluntaria maxima; DP: distancia percorrida; IMC: indice de massa corporal; VS. versus; -|-:
correlagdo de Spearman; -H-: correlagdo de Pearson.

2.4 DISCUSSAO

A doenca falciforme pode afetar diversos sistemas do organismo, como o respiratdrio
e 0 musculoesquelético?, fato que pode prejudicar a funcdo pulmonar e a capacidade funcional
desses individuos. Neste estudo, observou-se um prejuizo da funcdo pulmonar, da forga
muscular global e da capacidade funcional de acordo com os resultados apontados.

Na avaliacdo da funcdo pulmonar, os individuos podem apresentar padrdes
ventilatérios normais ou com alteracdo, sendo este Ultimo classificado em obstrutivo,
restritivo ou misto. O padrdo ventilatorio obstrutivo (PVO) apresenta como caracteristica
diminuigéo de forma desproporcional dos fluxos maximos em relagdo ao volume que pode ser

eliminado, sendo o VEF; e a razdo VEF;/CVF os principais indices para sua caracterizagao.
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Ja o padrdo ventilatdrio restritivo (PVR) é caracterizado pela diminui¢do da CPT, porém
como esta ndo pode ser medida pela espirometria, quando ha diminuicdo da CV e da CVF e a
razdo VEF1/CVF apresenta-se normal ou elevada, o PVR pode ser inferido. E por dltimo o
padrdo ventilatorio misto (PVM) caracteriza-se por apresentar tanto a obstru¢do quanto a
restricdo simultaneamente®.

No presente estudo, a partir dos valores obtidos, 47,6% dos individuos apresentaram
alteracdo da funcdo pulmonar (PVR ou PVM). O PVR é um achado comum nessa doenca,
conforme descrito em um estudo de Klings e colaboradores®, que avaliaram a funcéo
pulmonar em individuos com DF na presenca ou auséncia de histérico de sindrome toracica
aguda (STA), em que a maioria dos individuos com ou sem historico desta sindrome
apresentaram um padrdo restritivo, perfazendo um total de 77% e 69% respectivamente.

A presenca do padréo ventilatorio restritivo nessa populacdo pode ocorrer em funcao
dos episddios de vaso-oclusdo no pulmdo (6rgdo propicio a sofrer este evento por suas
caracteristicas anatdmicas)?, que resulta em infartos pulmonares, necrose da parede alveolar,
com consequente remodelamento das vias aéreas®, fibrose pulmonar e perda progressiva da

funcdo pulmonar®®*!

. Além disso, o PVR pode ser resultado de respiracdo superficial
ocasionada pelos quadros de dor toréacica e pelo comprometimento estrutural da caixa torécica
devido aos infartos 6sseos, osteoporose ou osteomalacia nas vértebras®,

Essas alteracOes afetardo tanto a elasticidade pulmonar como a expansibilidade da
parede toracica®***, fatores que podem influenciar também a forca muscular respiratdria, a
qgual no presente estudo apresentou-se fraca, ja que as mulheres apresentaram reducdo da
PIméax e PEmax e os homens uma diminuicdo da PEméax, de acordo com os valores
previstos®. Em estudo desenvolvido recentemente', foi avaliado a forca muscular
respiratoria (PImax e PEmax) de 34 criancas e adolescentes com DF, média de idade de
12,9+3,5 anos, no qual foi identificado fraqueza da musculatura expiratdria, indicando que
esta pode sofrer as consequéncias da DF ja nessa faixa etaria. Apesar da faixa etaria do
presente estudo se diferir deste, observou-se que a fraqueza da musculatura expiratoria pode
persistir até a fase adulta e que adicionalmente a musculatura inspiratoria também podera ser
afetada nas mulheres.

Na avaliagdo da relagdo entre forca muscular respiratoria e funcdo pulmonar,
observou-se correlagédo positiva da PEmax com a VVM. A VVM representa a capacidade do
individuo em conseguir sustentar um nivel alto de ventilagéozs, ou seja, avalia a resisténcia da
musculatura respiratoria® e para essa sustentacdo € importante que a musculatura respiratoria

apresente sua forca preservada, demonstrando a relacdo entre esses dois componentes. Sendo
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assim, é fundamental que ao planejar a conduta fisioterapéutica, além do treino de forca da
musculatura respiratoria, associe-se 0 treino de resisténcia desta, para que haja o
desenvolvimento da habilidade de manter um determinado padrdo respiratorio constante e
com certa resisténcia®®, prevenindo a fadiga precoce e a dispneia e, consequentemente, maior
tolerancia ao exercicio fisico.

Além das alteracbes da forca muscular respiratoria, foi identificada discreta
diminuicdo da forca da musculatura periférica de acordo com os valores obtidos na FPP. Essa
fraqueza muscular pode ser resultado da prépria fisiopatologia da DF, na qual os individuos
apresentam crises vaso oclusivas frequentes®, pelo processo de polimerizacdo da HbS, o que
promove uma maior adesdo dessas células ao endotélio vascular, fato que resulta em
isquemia, inflamacdo e estresse oxidativo®®. Sabe-se que o estresse oxidativo interfere na
musculatura periférica, ocasionando danos a esta e consequentemente um prejuizo na sua
funcdo e desempenho®.

Essa alteracdo da forca muscular periférica pode estar relacionada com a forca e com a
resisténcia da musculatura respiratoria, representadas pelas pressdes respiratorias maximas e
VVM respectivamente, conforme demonstrado no presente estudo em que a FPP
correlacionou-se com a PIméx, PEmax e VVM.

Adicionalmente, a capacidade funcional pode demonstrar prejuizo em virtude do
comprometimento sistémico que essa populacdo pode apresentar?, uma vez que este induz a
dispneia, fadiga, dor em membros inferiores e fraqueza muscular generalizada®’, o que vem
de encontro ao resultado deste estudo, em que a capacidade funcional encontra-se reduzida
quando comparada ao valor previsto pelo TC6. Em estudo®? realizado em individuos com DF
com e sem hipertensdo pulmonar, aqueles que ndo apresentaram a hipertensdo pulmonar
associada a doenca, caminharam em meédia 435 metros no TC6, distancia proxima deste
estudo, no qual os individuos caminharam em média 426 metros. Barst e colaboradores™
também avaliaram a capacidade funcional em individuos adultos com DF, porém esta foi
realizada apenas naqueles que apresentavam a DF associada a hipertensdao pulmonar arterial
ou venosa, sendo que a distancia percorrida foi de 353 e 370 metros respectivamente, 0 que
demonstra valores de distancia percorrida no TC6 abaixo do que foi encontrado neste estudo.

Um dos fatores que pode ter contribuido para esse comprometimento da capacidade
funcional sdo os quadros algicos recorrentes que estes apresentam, principalmente nas regioes
do quadril e membros inferiores®. A dor cronica pode implicar em uma alteracédo do estado
|39,

funciona 0 que pode predispor esses individuos a permanecer mais em repouso,

ocasionando menor trabalho muscular e consequentemente a diminuicdo do trofismo, que
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com o passar do tempo pode gerar fraqueza da musculatura periférica’®, comprometendo a sua
capacidade funcional, como observado neste estudo em que a FPP relacionou-se com a DP no
TC6.

Ainda, o quadro de hemolise crbnica que estes apresentam acarreta em aumento da
demanda metabolica, devido a elevacdo da eritropoese e do trabalho cardiaco, o que gera
maior demanda de energia, minerais e proteinas. Com isso, a taxa metabdlica basal desses
individuos € 20% maior do que individuos sem a doenca, 0o que geralmente acarreta em
valores de IMC mais baixos®, conforme apresentado no presente estudo. Esse fator pode
implicar em reducédo da forga muscular e alteragdo da funcdo pulmonar, o que corrobora com
os resultados deste estudo no qual o IMC apresentou correlagcdo positiva com FPP e VVM.
Entretanto, tanto as alteracbes de IMC quanto das outras varidveis aqui estudadas, sdo ao
final, produtos da DF, compondo um quadro sintomatolégico com interacdes entre todos esses
fatores.

A principal limitagdo deste estudo é o tamanho reduzido da amostra, considerando que
muitos individuos ndo foram incluidos, seja por dbito, morbidades associadas, internacdes,
contatos desatualizados ou por se negarem a participar do estudo. Entretanto, cabe ressaltar
que pela baixa frequéncia da DF em comparacdo com outras doengas crénicas, estudos com
amostras mais robustas sdo de dificil operacionalizacdo. Ainda, a escassez de pesquisas com
individuos na mesma faixa etaria e com o mesmo objetivo dificultou a discussdo com os
resultados obtidos neste estudo. Entretanto, nossos resultados sugerem uma nova perspectiva
sobre as repercussfes da DF na funcdo pulmonar e na capacidade funcional da amostra

estudada.

2.5 CONCLUSAO

Individuos com doenca falciforme podem apresentar alteracGes da funcdo pulmonar e
da capacidade funcional, sendo que entre as mulheres estudadas, a PIméx encontrada foi
abaixo do previsto; as varidveis PEmax, FPP e distancia percorrida no TC6 ficaram abaixo do
previsto tanto entre os homens quanto entre as mulheres. Verificou-se correlagdo positiva da
FPP com a PEmax, PImax, VVM, IMC e distancia percorrida no TC6; também houve
correlagéo positiva da VVM com a PEméax e com o IMC.

Estes resultados indicam danos causados pela DF na fungéo pulmonar e na capacidade

funcional. Assim, medidas de intervencOes adequadas devem ser estimuladas, especialmente
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da fisioterapia, que pode ter uma atuacéo importante na melhora das condi¢des de satde desta

populagéo.

Agradecimentos: Hemocentro Regional de Uberaba e Associacdo Regional dos Falcémicos
de Uberaba.
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APENDICE A — Questionario de avalia¢io dos dados sociodemograficos

Responsavel pela avaliagao: Data da avaliacdo: _ / /[

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nome:

RG/HC.: Data de nascimento: /[
Idade: anos

Sexo: () feminino () masculino

Endereco:

Telefone: () - 1) -

Nome de referéncia (familia):
Grau de parentesco:
Endereco de referéncia:
Telefone: () - 1) -

Cor ou raca: () branca ( ) negra ( ) parda ( ) amarela ( ) indio

Estado civil: ( ) solteiro ( ) casado ( ) unido estavel ( ) vitvo ( ) divorciado () outros
Procedéncia:

Escolaridade: Ensino fundamental ( ) completo ( ) incompleto

Ensino Médio () completo () incompleto
Ensino Superior () completo ( ) incompleto
Pds-graduacao ( ) completo ( ) incompleto

Profisséo:
Situacdo produtiva: ( ) emprego ativo registrado ( ) emprego ativo informal ( ) aposentado
() afastado com beneficio ( ) afastado sem beneficio ( ) desempregado

Com guem mora? (colocar o grau de parentesco)

Renda familiar:
Residéncia: ( ) propria ( ) alugada ( ) cedida () financiada
Saneamento basico:
Tem rede de esgoto? ( ) sim
()ndo -()fossa () céuaberto
Tem coleta de lixo? () sim - () regular () ndo regular
( )ndo- () queimado ( ) enterrado ( ) céu aberto
Existe limpeza publica? () sim ( ) ndo
Existe tratamento de 4gua? ( ) sim - ( ) fervura ( ) cloragdo ( ) filtracdo

() néo
Oferta de energia elétrica ( ) sim - ( ) rede publica ( ) outros
() nédo
DADOS CLINICOS
Diagnostico: Tempo de diagnéstico:

Historia clinica:

Esta em crise algica? ( ) Sim () Ndo

Ja esteve internado?
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( )ndo
() sim Quando?: Motivo?

Tratamentos realizados:

Medicacdes em uso (especificar se é de uso continuo):

Comorbidades associadas (especificar ha quanto tempo):

Antecedentes familiares (F)/pessoais(P) (especificar ao lado o grau de parentesco):
() Hipertensdo ( ) Anemia ferropriva ( ) Doengas da tiredide

() Cardiopatias ( ) Doencas 6sseas ( ) Anemia falciforme

() Doencas neurolégicas ( ) Doencgas musculo-esqueléticas ( ) Céancer

( ) Diabetes ( ) Doencas reumaticas / colagenoses ( ) Dislipidemias

() Varizes ( ) Doengas pulmonares ( ) Transtornos psiquiatricos

() Obesidade ( ) Transtornos neurolégicos ( ) Outras (especificar):

( ) Doencas do aparelho ( ) Doenca do aparelho genito-urinério

gastrointestinal
HABITOS DE VIDA

Quantas refeicbes faz no dia?

Atividade fisica:
() ndo () sim
() caminhada (') danca () esporte () outras -
especificar:
() atividades ndo programadas (caminhar até o trabalho, nadar esporadicamente, cuidar de plantas,
passear com criangas ou animais).

Frequéncia: Duragéo:
Conhece servigos comunitérios para oferta de atividades fisicas supervisionadas?
ndo () sim () quais?

Hébitos de consumo regular:

() Alcool desde: n° copos/dia:
() Drogas:
() Fumo desde: n° cigarros/dia:

Frequenta Unidade de Saude proxima ao seu domicilio?
() Néo
() Sim Local:




APENDICE B - Ficha de avaliacio fisica

AVALIACAO FISICA:

1) VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS
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2

Peso: kg Altura: m IMC: Kg/m
2) TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS
SpO; FC (bpm) | FC (bpm) | Borg dispneia | Borg PA
(%) oximetro Polar MMII (mmHg)
Repouso
1’
2’
4’
6’
RECYT’
REC 2’
REC 3’

DISTANCIA PERCORRIDA:

3) AVALIACAO DA FORCA DE PREENSAO PALMAR

Solicitarei ao(a) Sr/Sra que aperte bem forte a alca que o(a) senhor(a) esta segurando.

Mé&o dominante: ( ) Direita ( ) Esquerda

Direita: / / Média:

Esquerda: / / Média:
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Anélise da capacidade funcional, variabilidade da frequéncia cardiaca,

qualidade de vida e redes sociais do portador de anemia falciforme.

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé tem um tipo de doenca denominada Anemia Falciforme e esta sendo convidado
(@) a participar do estudo “Analise da capacidade funcional, variabilidade da frequéncia
cardiaca, qualidade de vida e redes sociais do portador de anemia falciforme”.

A capacidade funcional significa sua capacidade fisica e mental para desempenhar
suas atividades da vida cotidiana, necessarias a sua independéncia.

As redes sociais estdo relacionadas ao apoio que vocé recebe da sociedade (salde,
lazer, educacédo, etc.) e que fazem com que vocé tenha mais confianga em si mesmo,
aumentando a sua vontade de lutar para viver, melhorando a sua autoestima, facilitando seu
tratamento.

A variabilidade da frequéncia cardiaca refere-se como os batimentos do seu coracéo
podem variar de acordo com a atividade que realiza, podendo aumentar, diminuir ou ndo
alterar.

A Qualidade de Vida refere-se a avaliacdo que vocé faz de seu bem estar, sua
satisfacdo com a vida, o impacto da doenca nas atividades que vocé realiza diariamente, sua
percepcao de sua saude fisica, de seus sentimentos e espiritualidade.

Os avangos na area da salde ocorrem através de estudos como este, por isso a sua
participacdo é importante. O objetivo deste estudo é avaliar e analisar a capacidade funcional,
o0 sistema cardiovascular, a qualidade de vida e as redes sociais que o individuo portador de
anemia falciforme esta inserido no municipio de Uberaba. Caso vocé participe, ndo seréa
necessario fazer nada além do que vocé ja faz em relacdo ao seu tratamento. N&o sera feito
nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco a sua vida.

Vocé podera obter todas as informacdes que quiser e podera ndo participar da pesquisa
ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua
participacdo no estudo, vocé ndo receberad qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de
que todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua
responsabilidade. Seu nome ndo aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera

identificado com um numero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do Projeto: Anédlise da capacidade funcional, variabilidade da frequéncia cardiaca,

qualidade de vida e redes sociais do portador de anemia falciforme.

Eu, , li e/ou ouvi o esclarecimento

acima e compreendi para que serve o0 estudo e qual procedimento a que serei submetido. A
explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participagdo a qualquer momento, sem justificar minha deciséo e que isso
ndo afetara meu tratamento. Sei que meu nome ndo seré divulgado, que ndo terei despesas e

ndo receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do estudo.

Uberaba, ............. [ o Lo,
Assinatura do voluntério ou seu responsavel legal Documento de Identidade
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO):

Daniela Goncgalves Ohara  (34) 9242-9821

Em caso de davida em relacéo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.
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ANEXO A — Carta de aceite

BIP e sortor

Brazilian Journal of Physical Therapy

Rod. Washington Luis, Km 235, Caixa Postal 676

CEP 13.565-905, Séo Carlos, SP, Brasil

+55 (16) 3351.8755 | contato@rbf.bjpt.org.br | www.rbf-bjpt.org.br

Sédo Carlos, 07 de Outubro de 2013.

Prezados(as) Senhores(as)

Informamos V.Sas. que o manuscrito RBFIS-2013-0104, titulo “Funcédo pulmonar e teste de
caminhada de seis minutos em individuos com doenca falciforme” de Daniela Gongalves
Ohara, Gualberto Ruas, Isabel Aparecida Porcatti de Walsh, Shamyr Sulyvan de Castro e
Mauricio Jamami foi aceito para publicacdo no Brazilian Journal of Physical Therapy em
02/10/2013.

Atenciosamente

Débora Bevilaqua Grossi
Brazilian Journal of Physical Therapy


mailto:contato@rbf.bjpt.org.br

ANEXO B - Escala de Borg Modificada CR-10

ESCALA DE BORG MODIFICADA CR -10

CLASSIFICACAO

50

0 NENHUMA
0,5 EXTREMAMENTE LEVE
1 MUITO LEVE

2 LEVE

3 MODERADA

4

INTENSA

6

7 MUITO INTENSA

8

10

EXTREMAMENTE INTENSA
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ANEXO C - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba(MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP

Parecer Consubstanciado
PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES HUMANOS
, IDENTIFICACAO

TiTlYLO_ DO PROJETO: ANALISE DA CAPACIDADE FUNCIONAL, VARIABILIDADE DA
FREQUENCIA CARDIACA, QUALIDADE DE VIDA E REDES SOCIAIS DO PORTADOR DE ANEMIA
FALCIFORME
PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Isabel Aparecida Porcatti de Walsh
INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 30/11/200
PROTOCOLO CEP/UFTM: 1818
Enderegos: Hemocentro: Rua Getulio Guarita, n® 250 - Bairro Abadia. CEP: 3802544. Uberaba’MG

Ambulatério Maria da Gloria: Av. Frei Paulino, 247 - Bairro Abadia. Uberaba/MG

ARFA: Praga Manocl Terra, 330 — Bairro Abadia. Cep: 38.015-050. Uberaba/MG
A infragstrutura necessaria para o desenvolvimento da pesquisa serd garantida pela UFTM, Hemocentro ¢ ARFA.
7. ANALISE DE RISCOS E BENEFICI0S
No presente estudo os riscos da intervengdo sdo minimos em contrapartida aos beneficios.
A possibilidade do mesmo causar desconforto fisico e psiquico ao participante duranic a coleta das medidas (avaliagoes)
scra minimizada pela aplicaglo da 1écnica adequada de aferigdo, treinamento dos avaliadores para a adequada execugo
destas ¢ informagdio ao participante sobre cada etapa da mesma.

8. RETORNO DE BENEFICIOS PARA O SUJEITO E/OU PARA A COMUNIDADE

Espera-se com a realizag@io deste trabalho, possibilitar a rede de salide o planejamento de agdes e programas de assisténcia
a salde que visem & promogdo de satide e prevengdo das complicagdes desses individuos por meio dos resultados obtidos
neste estudo;

9. JUSTIFICATIVA DE SUSPENSAO TERAPEUTICA (*Wash out™) - Nio pertinente.

10. JUSTIFICATIVA DO USO DE PLACEBO - Nio pertinente.

1. ORCAMENTO FINANCEIRO DETALHADO DA PESQUISA

Os materiais permanentes utilizados, Cardiofrequencimetro da marca Polar S810, Oximetro portatil de pulso,
Dinamometro hidréulico manual, modelo NC701/42 — North Coast™, Crondmetro, Luvas de procedimento, Alcool,
Algoddo, cstetoscopio ¢ esfigmomandmetro serfio de uso pessoal dos pesquisadores. O material de consumo
(fotocdpias) somartio um valor total de RS 45,00 que serdio custeados pelos pesquisadores.

12. FORMA E VALOR DA REMUNERACAO DO PESQUISADOR

Os pesquisadores responsdveis estdo vinculados a Universidade Federal do Triangulo Mineiro — UFTM. fazendo parte da
sua remuncragdo mensal, horas para desenvolvimento de pesquisa. A aluna ¢ bolsista do Programa de Residéncia
Integrada Multiprofissional em Saide da UFTM.

13. ADEQUACAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO E FORMA DE OBTE-LO

O Termo estd adequado ¢ o pesquisador responsdvel serd 0 responsdvel por fornecer todas as informagdes e esclarecer
toda e qualquer davida referente a pesquisa. Em caso de dificuldade na assinatura um responsavel assinarg o termo.

14. ESTRUTURA DO PROTOCOLO - O protocolo foi adequado para atender 3s determinagdes da

Resolugao CNS 196/96.

15. COMENTARIOS DO RELATOR, FRENTE A RESOLUCAO CNS 196/96 E COMPLEMENTARES

PARECER DO CEP: APROVADO
(O relatério anual ou final devera ser encaminhado um ano apés o inicio do processo).
DATA DA REUNIAO: 25/03/2011

Prof'. Ana Palmira So Santos

Av. Frei Paulino, 30 (Centro Educacional ¢ Admifystrativo da UFTM) — 2° andar, Sala H — Abadia
38025-180 - Uberaba-MC; - TELEFAX: 34-3318-5854
E-mail: cep@pesqpg.ufim.cdu.br



