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RESUMO

Introducéo: As doencas cronicas respiratorias e cardiovasculares impdem um fardo
significativo nos sistemas de salde e economias, compartilhando fatores de risco e
medidas de controle. Ambas apresentam comprometimento da forca muscular, porém
a evidencia comparativa da magnitude desse comprometimento é escasso. Portanto
compreender o impacto da fragueza muscular na exacerbag¢ao da doenca pulmonar
obstrutiva croénica (EDPOC) e na insuficiéncia cardiaca descompensada (ICD) é
essencial para a pratica clinica, bom potencial de otimizar cuidados e melhorar os
resultados funcionais desses pacientes. Objetivos: Analisar se ha diferenca no
comprometimento da forca muscular periférica e capacidade de exercicio em
pacientes hospitalizados com exacerbacao da doenca pulmonar obstrutiva cronica e
insuficiéncia cardiaca descompensada. Adicionalmente, buscamos verificar se a forca
muscular contribui para a intolerancia ao exercicio nessas popula¢des. Métodos:
Estudo observacional, transversal incluindo pacientes com diagnostico de DPOC
exacerbada e IC descompensada, abordados entre 24 e 72 horas ap0s internacao
hospitalar. Foram realizados avaliacao de forca de preensdo palmar, forca muscular
do quadriceps e capacidade de exercicios pelo teste de caminhada de 6 minutos
(TC6). Resultados: Cada grupo contou com 15 pacientes. Em relacdo a média da
forca de preensdo manual, forca de quadriceps e capacidade de exercicios, ambos
0S grupos apresentaram uma média inferior a 70% do valor previsto. Ao analisar a
relacdo entre a forca de preensdo e quadriceps, com a distancia percorrida TC6
observamos alta porcentagem de pacientes com fraqueza muscular e baixa
capacidade de exercicio em ambos os grupos estudados (67% no grupo EDPOC e
87% no grupo ICD). Verificamos uma maior variagdo de pressao arterial sistélica apos
0 exercicio, maior pico de FC, variacdo da dispneia e variacdo da fadiga de MMII no
exercicio, no grupo com EDPOC. A relacdo entre a forca muscular e a distancia
percorrida no TC6, no grupo com EDPOC néao tiveram correlacéo significativa. Em
contraste foi observada uma correlacdo moderada e significativa entre forca de
preensao e a distancia do TC6 (R= 0,52 p = 0,04) e uma correlacao forte e significativa
entre for¢a de quadriceps e a distanciano TC6 (R = 0,79, p < 0,01) no grupo com ICD.
Conclusao: O comprometimento da forca muscular e da capacidade de exercicio é
semelhante entre as populacdes DPOC e IC no momento da agudiza¢ado das doencas.
Enquanto a fragueza muscular pode ser considerada importante fator associado a
capacidade de exercicio em pacientes com ICD, a limitagdo ao exercicio em pacientes
EDPOC parece ser influenciada pela maior intensidade dos sintomas.

Palavras-chave: Doenca pulmonar obstrutiva crénica; Insuficiéncia Cardiaca; Forca
Muscular; Capacidade Fisica.



ABSTRACT

Introduction: Chronic respiratory and cardiovascular diseases impose a significant
burden on healthcare systems and economies, sharing risk factors and control
measures. Both conditions involve muscular strength impairment, yet comparative
evidence on the magnitude of this impairment is scarce. Therefore, understanding the
impact of muscle weakness on exacerbations of chronic obstructive pulmonary
disease (ECOPD) and decompensated heart failure (DHF) is essential for clinical
practice, potentially optimizing care and improving functional outcomes for these
patients. Objectives: To analyze whether there is a difference in peripheral muscle
strength impairment and exercise capacity in hospitalized patients with exacerbations
of COPD and decompensated heart failure. Additionally, we aim to assess whether
muscle strength contributes to exercise intolerance in these populations. Methods:
Observational, cross-sectional study including patients diagnosed with exacerbated
COPD and decompensated HF, assessed between 24 and 72 hours after hospital
admission. Evaluation included grip strength, quadriceps muscle strength, and
exercise capacity using the 6-minute walk test (6MWT). Results: Each group
consisted of 15 patients. Regarding mean grip strength, quadriceps strength, and
exercise capacity, both groups showed a mean below 70% of predicted values. When
analyzing the relationship between grip strength, quadriceps strength, and 6MWT
distance, a high percentage of patients in both groups exhibited muscle weakness and
low exercise capacity (67% in the ECOPD group and 87% in the DHF group). We
observed greater variability in systolic blood pressure post-exercise, higher peak heart
rate, increased dyspnea, and greater fatigue in lower limbs during exercise in the
ECOPD group. There was no significant correlation between muscle strength and
6MWT distance in the ECOPD group, whereas a moderate and significant correlation
was found between grip strength and 6MWT distance (R=0.52, p = 0.04), and a strong
and significant correlation between quadriceps strength and 6MWT distance (r = 0.79,
p < 0.01) in the DHF group. Conclusion: Muscle strength impairment and exercise
capacity are similar between COPD and HF populations during acute exacerbations.
While muscle weakness may be an important factor associated with exercise capacity
in DHF patients, exercise limitation in ECOPD patients appears to be influenced by
more intense symptoms.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Heart Failure; Muscle Strength;
Physical Capacity.
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1. PREFACIO

1.1 Linha de pesquisa

O projeto de pesquisa de mestrado foi desenvolvido no Laboratorio de
Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP), sob orientacdo da Prof.2 Dr.2 Renata
Goncalves Mendes que integra a Linha de Pesquisa Fisioterapia Cardiorrespiratoria e
Fisiologia do Exercicio do Programa de Pés Graduacao em Fisioterapia (PPGFT) da
Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar) que tem como area de concentracdo a
“Fisioterapia e Desempenho Funcional’. Esta linha de pesquisa tem como obijetivo,
realizar estudos clinicos e experimentais que envolvam a avaliagdo e a intervencao
da Fisioterapia Cardiorrespiratdria em todos os niveis de aten¢do a saude, bem como
o efeito do exercicio fisico nos sistemas cardiovascular, respiratério, metabdlico e

muscular.

1.2 Projeto de pesquisa da dissertacao
Esse projeto foi realizado com objetivo de comparar o comprometimento da

forca muscular periférica e da capacidade de exercicio em pacientes hospitalizados
com diagnostico de exacerbacéo da doenca pulmonar obstrutiva crénica (EDPOC) ou
insuficiéncia cardiaca descompensada (ICD). Assim como verificar se a forca
muscular contribui para a intolerancia ao exercicio nessas populacées. O estudo
“‘Muscle strength and exercise capacity in hospitalized patients: a cross-sectional
analysis of exacerbated chronic obstructive pulmonary disease versus
decompensated heart failure populations” é parte dessa dissertagao e foi submetido
ao periédico Heart and Lung: The Journal of Cardiopulmonary and Acute Care. O
periodico foi classificado como Qualis A3 pela plataforma sucupira no quadriénio de
2017 a 2020, apresenta fator de impacto 2.8 na avaliacdo Journal Citation Reports
2022 e ndo confirmou o aceite até a finalizagdo desse documento (19 de Junho de
2024).

1.3 Projeto de extensao
Tive a honra de participar como organizadora do evento “Pulmdes saudaveis

por toda vida” que foi financiado por uma iniciativa do LACAP em parceria com a
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“‘European Respiratory Society (ERS)” e a “European Lung Foundation (ELF)”. Esse
evento aconteceu em novembro de 2023 e disponibilizou mais de 60 espirometrias
gratuitas com a intencdo de promover diagnostico precoce e educacao em saude para
pessoas com fatores de risco para Doencas Respiratérias Cronicas (DRC).

1.4 Relevancia Social
Nesta dissertacdo buscamos analisar se h& diferenca no comprometimento da

forca muscular periférica e na capacidade de exercicio em pacientes hospitalizados
com diagnéstico de exacerbacdo da doenca pulmonar obstrutiva cronica (EDPOC) e
insuficiéncia cardiaca descompensada (ICD). Esperamos que os resultados auxiliem
a otimizacdo dos cuidados de saude, mais especificamente a compreensao de dois
importantes tracos trataveis (forca muscular e capacidade funcional) nestas
populacdes. Esses achados ainda podem contribuir como guia para a atuacao do
profissional fisioterapeuta e futuras pesquisas, com potencial para reduzir custos
hospitalares, auxiliar em politicas de saude publica e oferecer melhor suporte a
pacientes e suas familias, contribuindo para uma abordagem mais eficiente e eficaz

no manejo dessas condi¢des crbnicas.

1.5 Descricdo da dissertacdo para o publico leigo
Este estudo se propde a investigar se existe uma diferenca na forca dos

muasculos e na capacidade de realizar exercicio entre 0s pacientes que estao
internados no hospital devido a piora de sua saude: seja ela da doenca do pulmao,
conhecida como exacerbacao da doenca pulmonar obstrutiva crénica (EDPOC) ou do
coragdo, conhecida como insuficiéncia cardiaca descompensada (ICD). Em termos
simples, ele busca entender se pessoas com problemas graves nos pulmdes ou no
coracado tém niveis diferentes de forca e capacidade para se exercitar quando estdo

internadas no hospital.

1.6Link do curriculo Lattes e ORCID
Lattes: http://lattes.cnpq.br/8296984206469483

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6629-5479
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2. INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares e respiratorias sdo responsaveis por mais de
40% das mortes globais, afetando de maneira significativa os paises de baixa e média
renda sendo consideradas as principais causas de morte e incapacidade. Além dos
impactos na saude, essas condicdes vém ao longo do tempo causando grandes
consequéncias econdmicas e sociais, monitoradas pelo importante Estudo Global de
Carga de Doencas, Lesdes e Fatores de Risco (GBD) que nos fornece uma
perspectiva atualizada sobre tendéncias de mortalidade e incapacidade resultantes
destas condi¢fes de saude. (1,2)

Ambas condi¢Bes cronicas respiratérias e cardiovasculares impdem um
fardo significativo nos sistemas de salde e economias, exigindo despesas médicas
elevadas e impactando familias e cuidadores a longo prazo. Elas compartilham fatores
de risco e medidas de controle, ressaltando a importancia da prevencgao, deteccéo e
gestao para melhorar a qualidade de vida. (1,2)

A DPOC é caracterizada por sintomas respiratorios persistentes e limitacao
do fluxo de ar, frequentemente progressiva, decorrente de inflamacéo cronica das vias
aéreas e dos pulmdes devido a exposicéo prolongada a particulas ou gases nocivos.
(3) Reconhecida como uma condicdo comum, prevenivel e tratavel, a DPOC é
atualmente uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo.
O aumento na utilizacdo dos servigos de saude atribuido a essa doenca a torna um
sério problema de saude publica, exigindo intervencdes eficazes para reduzir sua
carga global. (4).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a DPOC é classificada
como a terceira principal causa de morte global, responséavel por 6% do total de 6bitos
em 2019, sendo que mais de 80% desses ocorreram em paises de média e baixa
renda (5). Apesar de ser uma condicdo comum, prevenivel e tratavel, a DPOC ainda
persiste em magnitude consideravel, inclusive em paises desenvolvidos, onde tem-se
observado um aumento de sua prevaléncia durante a ultima década, devido a
complexidade na eliminacdo dos fatores de risco (6). O subdiagnostico e
subtratamento frequentes da doenca podem acarretar diversas consequéncias para
0S pacientes, resultando em um consideravel impacto econdmico nos sistemas de

saude (7). Estima-se que um unico paciente com DPOC possa gerar um custo
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sanitario direto variando entre mil e dez mil délares anuais, dependendo da gravidade
da doenca e dos precos praticados em cada pais (8).

A exacerbacdo da DPOC (EDPOC) é um evento comum no curso clinico
da doenca, impondo um aumento geral do estresse fisioldgico rumo a um quadro de
desequilibrio homeostatico. Por definicdo, a EDPOC é caracterizada pelo aumento da
dispneia e/ou tosse e escarro que se agrava em menos de 14 dias e pode estar
acompanhado de taquipnéia e/ou taquicardia. Uma exacerbacdo da DPOC
geralmente esta associada ao aumento da inflamacéo local e sistémica, causada por
infeccdes, poluicdo ou outras agressdes as vias aéreas. (9). Normalmente, a EDPOC
também se caracteriza pelo agravamento da obstrucdo das vias aéreas, que é
explicada, pelo aumento da inflamacdo local, producdo de muco e/ou
broncoconstrigéo (3).

Quanto a doenca cardiovascular, a insuficiéncia cardiaca (IC) é definida
como um complexo clinico com sintomas tipicos (dispneia, fadiga, edema) e sinais
(elevacdo da pressdo venosa jugular, crepitacdes pulmonares, edema periférico)
resultantes de uma anormalidade estrutural e/ou funcional do coracdo, que causa
reducéo do débito cardiaco e/ou elevacéo das pressées intracardiacas. E classificada
em insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida (ICFEr) e preservada
(ICFEp) (10-12). Apresenta incidéncia e prevaléncia elevadas em todo o mundo, com
uma estimativa de 1 a 2% em paises desenvolvidos, podendo chegar até 10% na
populacdo acima de 70 anos (10,11). Na Europa, estima-se que 10 milhdes de
pessoas apresentam IC com disfuncao ventricular associada, e que 0 mesmo nimero
possui IC com ICFEp (12).

Assim como a DPOC, a IC comumente € causa frequente de internac6es
de seus pacientes em uma condicdo conhecida como insuficiéncia cardiaca
descompensada (ICD) que é definida como uma situacdo clinica em que uma
alteracdo estrutural ou funcional do coracdo leva a incapacidade de ejetar e/ou
acomodar sangue dentro dos valores pressoricos fisiologicos, causando uma limitacéo
funcional e necessitando de intervencéo terapéutica imediata, geralmente levando a
hospitalizagdo. Sua incidéncia elevada, especialmente em populacdes idosas e com
multiplas comorbidades, o que contribui para o impacto econdmico e social
significativo associado a essa condigdo. (10).

No Brasil, a IC é a principal causa de hospitalizagéo no Sistema Unico de

Saude (SUS). Entre os anos de 2008 e 2018, foram contabilizados mais de 2 milhdes
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de internacdes e mais de 252 mil ébitos. A faixa etaria de maior prevaléncia de IC é a
dos idosos, que comumente apresentam multiplas comorbidades, como hipertenséo
arterial, diabetes, doenca renal e pulmonar cronica, que estdo relacionadas ao
aumento do risco para desenvolvimento de IC. (13). Nesse cenario, as elevadas taxas
de internacdes e mortalidade geram gastos para o servigo de saude que ultrapassam
3 bilhdes de reais, ocupando 12,9% das interna¢cdes no SUS, com uma taxa de
mortalidade de aproximadamente 11 ébitos por 100 mil habitantes. (13-14)

Tanto a EDPOC como a ICD ocasionam significativo prejuizo na
funcionalidade dos pacientes. A EDPOC tem um impacto negativo na atividade fisica,
aumentando-se o risco de uma nova internacao hospitalar, assim como o surgimento
de novas comorbidades. Além disso, como ja descrito na literatura, sabe-se que a
DPOC esta associada a disfuncédo dos musculos respiratérios e esqueléticos, levando
principalmente a reducdo da forca e resisténcia muscular, assim como o uso de
corticoides, estresse oxidativo, inflamacdo, desuso e o ciclo dispneia-inatividade
também contribuem para esses impactos negativos. (15). No entanto o treinamento
aerobico e de resisténcia, mesmo em diferentes intensidades, pode melhorar a forca
muscular periférica, contribuindo para uma melhor gestéo da doenca e potencialmente
reduzindo esses riscos. (16)

Da mesma forma, a ICD apresenta alteracdes na funcdo muscular
inerentes a prépria fisiopatologia da doenca, em decorréncia da reducdo do aporte
sanguineo para a musculatura periférica e respiratdria, além do aumento exacerbado
da resposta vasoconstritora em carater crénico. A hipoperfusdo da musculatura
periférica e respiratoria leva a adaptacdes celulares e estruturais que comprometem
ainda mais a capacidade funcional desses musculos. Dessa forma surgem
adaptacdes musculares como a reducao de aproximadamente 20% de densidade
mitocondrial e de densidade de superficie, bem como reducéo na densidade capilar e
aumento na fracdo de fibras do tipo llb. Essas adaptagcdes comprometem a
capacidade de resisténcia e a tolerancia ao esforco dos pacientes, agravando a
limitacéo funcional tipica da ICD e impactando negativamente a qualidade de vida e o
prognéstico. (17-18).

Embora estudos anteriores tenham sugerido o comprometimento da forca
muscular em pacientes com EDPOC e ICD (19-20), a evidéncia comparativa da
magnitude desse comprometimento entre essas populacdes é escassa. Aléem disso, é

igualmente relevante investigar se a reducdo da forca muscular influencia a
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intolerancia ao exercicio durante a hospitalizacdo. Neste contexto, interessantemente,
um grupo de autores (21) investigou o conceito de uma subdivisdo em quadrantes
conhecida como “Can do” versus “do do”, considerando dois dominios da funcao
fisica: a capacidade fisica (CF) e nivel de atividade fisica (AF) para auxiliar na
identificacdo de subgrupos de pacientes com DPOC com caracteristicas trataveis
definiveis e como resultado encontraram diferentes perfis de pacientes em que nem
sempre ter a melhor capacidade fisica refletiu em melhor nivel de atividade fisica.

Os resultados deste estudo apontaram que a distribuicdo dos 662 pacientes
com DPOC pelos diferentes quadrantes de CF e AF foi a seguinte: “nao posso fazer,
nao faco”: 34%; “posso fazer, ndo fago”: 14%; “nao posso fazer, fago”: 21%; e “posso
fazer, fago”: 31%. Esta analise tem sido considerada util na selecdo de intervencdes
ndo farmacolodgicas apropriadas com o objetivo de melhorar a funcao fisica em seus
diferentes aspectos, sendo aspectos psicossociais e comportamentais importantes
neste direcionamento (21).

Essas questBes revestem-se de importancia clinica significativa, pois a
identificagcéo precoce e a estratificacdo do risco funcional sdo cruciais para a tomada
de decisdes clinicas e para o0 planejamento de intervengbes terapéuticas,
particularmente em contextos de priorizacéo de cuidados e programas de reabilitacao
intra-hospitalar. Portanto, compreender o impacto da fraqueza muscular nessas
condi¢cdes respiratérias e cardiacas € essencial para a pratica da fisioterapia,
fornecendo conhecimento valioso que pode orientar a otimizacdo dos cuidados e
melhorar os resultados clinicos e funcionais dos pacientes.

Com base no conteudo explanado, o objetivo deste estudo foi o de analisar
se ha diferenca no comprometimento da forca muscular periférica e capacidade de
exercicio em pacientes hospitalizados com exacerbacdo da doenca pulmonar
obstrutiva crénica e insuficiéncia cardiaca descompensada. Adicionalmente,
buscamos verificar se a forca muscular contribui para a intolerancia ao exercicio
nessas populacdes. Nossa hipotese € de que pacientes hospitalizados com EDPOC
apresentam semelhanca no comprometimento da forgca muscular periférica e
capacidade de exercicio em comparagcdo com pacientes hospitalizados com ICD.
Além disso, a forca muscular tem uma contribui¢do significativa para a intolerancia ao

exercicio em ambas as populagdes.



3. METODOS

3.1 Desenho do Estudo
Este € um estudo observacional, transversal, conduzido no Hospital

Universitario de Sao Carlos - SP (HU-UFSCar) e na Santa Casa de S&o Carlos,
entre janeiro de 2017 e fevereiro de 2020. As analises aqui apresentadas sao
secundéarias ao objetivo principal do estudo que foi aprovado pelo comité de ética
em pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar) (CAAE:
46431415.0.0000.5504). O desenvolvimento do estudo, incluindo a analise e
interpretacdo dos dados, bem como a redacdo e revisdo do manuscrito,
seguiram as diretrizes Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) para estudos observacionais (22).

3.2 Participantes
Participaram do estudo pacientes admitidos no HU-UFSCar e na Santa

Casa de Sao Carlos, com diagnéstico clinico de exacerbacdo da doenca
pulmonar obstrutiva crénica (ECOPD) pelos critérios GOLD (3) ou diagndstico
de insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada conforme os critérios de disfungéo
ventricular direita e/ou esquerda da Definicdo e Classificagdo Universal de
Insuficiéncia Cardiaca (23). O diagnostico de DPOC e IC foi confirmado e
classificado por meio de espirometria e ecocardiografia, respectivamente,
realizados 30 dias apds a hospitalizacdo em momento de estabilidade clinica. A
DPOC foi confirmada em exame de espirometria pdés-broncodilatador,
considerando-se a relacdo entre o volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF1) e a capacidade vital forcada (CVF) <0,7 e o volume expiratorio
forcada no primeiro segundo (VEF1l) <80% do previsto (3). O exame de
ecocardiografia foi realizado por médico especialista e a IC foi confirmada na
presenca de disfuncdo ventricular esquerda, com fracéo de ejecao do ventriculo
esquerdo (FEVE) < 50% (23).

Critérios de inclusdo: 1) idade entre 40 e 80 anos, 2) estabilizacdo clinica
sem uso de drogas vasoativas (antiarritmicos, hipotensores ou vasoconstritores),
(3) uso de oxigenoterapia quando necessario, e 4) escore na Escala de Coma
de Glasgow de 15 pontos. Critérios de exclusédo: 1) diagndstico de céancer, 2)

infarto agudo do miocardio, 3) arritmias instaveis, 4) necessidade de
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transferéncia para UTI, 5) hipéteses de EDPOC ou ICD excluidas apos alta, 6)
teste de exercicio contraindicado no momento da avaliacdo, 7) pacientes que
nao realizaram todas as avaliacbes e que ndo realizaram espirometria e
ecocardiograma, e 8) manifestacdo de desejo de interromper a participagao na

pesquisa.

3.3 Instrumentos e procedimentos
Foram coletados os seguintes dados: informacfes sociodemograficas,

internacbes prévias, numero de exacerbacdes no ultimo ano, resultados de
exames laboratoriais realizados no dia da avaliacdo, bem como histéria da
doenca pregressa e atual, comorbidades e nivel de dispneia pela escala de
dispneia modificada do Medical Research Council (nMRC). Os dados foram

coletados entre 24 e 72 horas apoés a internacao hospitalar.

3.3.1 Forca de preensdo manual.
A forga de preenséo manual foi avaliada por meio de um dinamémetro de

mao hidraulico (Jamar, Sammons Preston, Bolingbrook, lllinois, EUA). A medida
foi realizada com o paciente sentado, com o cotovelo flexionado a 90 graus e o
punho em posicéo neutro (Figura 1). Foram realizadas pelo menos trés medidas
para a mao dominante, considerando-se o maior valor para analise. Os valores
previstos foram calculados conforme descrito previamente (24). Foi considerado
disfuncdo muscular por valores menores de 70% do valor previsto conforme

descrito em estudo anterior (25).

Figura 1 - llustracao da avaliacdo da forca de preenséo manual. (Fonte:

arquivo pessoal).
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3.3.2 Forca muscular do quadriceps.
A forga do quadriceps foi avaliada com um dinamd&metro portatil (MicroFet

2, Salt Lake City, Utah, EUA), utilizando procedimento padronizado com
excelente confiabilidade (26). A medicao foi realizada com o paciente sentado
em uma cadeira ergondmica ajustavel, com as pernas suspensas sobre a borda
da cadeira, com os quadris e joelhos flexionados a 90 graus (Figura 2). O
dinambémetro foi fixado na porcao anterior distal da tibia e cerca de 2 cm acima
do maléolo, sob uma faixa inextensivel de néilon fixada na regido posterior da
cadeira ergonomica. Durante o teste, o dinamOmetro foi estabilizado pelo
avaliador para evitar possiveis deslocamentos sob a faixa. Os pacientes foram
instruidos a realizar uma contracao voluntaria maxima, com base em comando
verbal padronizado: “Inspire. Expire e forga, forga, forga!”. A contragao voluntaria
méaxima na expiracdo visou evitar a manobra de Valsalva. Trés contracbes
isométricas maximas foram realizadas em ambas as pernas, e a duragdo de
cada contracdo muscular foi de pelo menos 4 segundos seguidos de 30
segundos de descanso. O maior pico de forca isométrica foi obtido para cada
perna, e o maior desses dois valores foi considerado a forca final do quadriceps
(expressa em kgf). Os valores previstos foram calculados conforme descrito
previamente (27). Foi considerado valores abaixo de 70% do valor previsto como
responsaveis pela fraqueza muscular de quadriceps, de acordo com estudo

prévio (28).

Figura 2 - Mensuracdo da forca muscular do quadriceps (A e B) utilizando
dinamdmetro portatil MicroFet 2 (C). Nota: fotos A e B com finalidade meramente

ilustrativa, ndo envolvendo pacientes do estudo. (Fonte: arquivo pessoal).
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3.3.3 Capacidade de exercicio.

A avaliacdo da capacidade de exercicio foi conduzida por meio do teste
de caminhada de 6 minutos (TC6) (29). O TC6 foi realizado em um corredor de
30 metros, com todos os pacientes instruidos a caminhar a maior distancia
possivel durante 6 minutos (Figura 3). Durante o teste, 0s sinais vitais foram
monitorados e, quando necessario, a suplementacdo de oxigénio foi
administrada para manter a saturacao de oxigénio (SpO2) acima de 85%. O
desfecho primério foi a distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos
(DTC6) em metros. Os valores previstos foram calculados conforme a referéncia
para a populagdo brasileira: Distancia predita: 622.461-(1.846xidade)+
(61.503xsex0) (30). Uma distancia percorrida em 6 minutos menor que 70% do

previsto, foi considerado um indicador de diminuicdo da capacidade fisica (31).

Figura 3 - Teste de caminhada de 6 minutos durante a hospitalizagdo. Retirado
de Heubel et al. 2022 (32)

3.4 Calculo amostral e analise estatistica
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O calculo amostral foi realizado com base em estudos anteriores (33,34)

considerando a forgca de preensdo manual como variavel-desfecho. O tamanho de

efeito calculado foi de 0,95, o poder estatistico determinado foi de 80%, com 5% para

probabilidade de erro alfa. Assim, foram calculados 15 pacientes por grupo. Os dados
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guantitativos sédo apresentados como média e desvio-padréo, enquanto as variaveis
categoricas sao apresentadas como frequéncia absoluta e relativa. A normalidade das
varidveis continuas foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. A comparacao
dos grupos EDPOC e ICD foi realizada utilizando o teste qui-quadrado, teste t n&o
pareado ou teste U de Mann-Whitney. As analises de correlacdo foram realizadas por
meio dos testes de Pearson ou Spearman. Um valor de P < 0,05 foi considerado
significativo em todas as analises. Todos os testes estatisticos foram realizados nos
programas IBM SPSS 20 (Armonk, New York, USA) e GraphPad Prism 5.0 (San
Diego, California, USA).
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4. RESULTADOS

Inicialmente 140 pacientes foram avaliados para elegibilidade, dos quais 62
foram excluidos de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo. Ao todo foram
incluidos 78 pacientes, dos quais 34 foram do grupo de ICD e 44 do grupo EDPOC.
Ao final, 15 pacientes de cada grupo completaram a avaliacdo e foram incluidos na

andlise (Figura 4).

Avaliados para
elegibilidade Excluidos (n = 62):
(n=140) + Cancer (n=4)
+ Infarto agudo do miocardio (n =4)
* Transferido para UTI (n = 6)
» Hipodteses de EDPOC ou ICD excluidas

(n=17)
Avaliados + Teste de exercicio contraindicado (n = 16)
(n=78) + Recusou participar (n = 15)
Grupo ICD Grupo EDPOC
(n=234) (n=44)
Excluidos (n = 19): Excluidos (n = 29):
» N&o realizou todas as » N&o realizou todas as
avaliacdes (n = 10) avaliacdes (n = 8)
« Nao realizou « Nao realizou espirometria
ecocardiograma (n = 3) (n=17)
+ FEVE > 50% (n = 8) + VEF4/CVF>0,7 (n=4)
Incluidos Incluidos
(n=15) (n=15)

Figura 4 - Diagrama de fluxo dos pacientes no estudo. UTI: Unidade de Terapia
Intensiva; EDPOC: exacerbacdo da doenca pulmonar obstrutiva cronica; ICD:
insuficiéncia cardiaca descompensada; FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo; VEF1/CVF: relagédo entre volume expiratorio forgcado no primeiro segundo e

capacidade vital forcada.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais, resultados dos exames
laboratoriais, medicagbes prescritas, avaliacdo da forga muscular e capacidade de
exercicio dos grupos de pacientes hospitalizados com EDPOC e ICD. A amostra
incluiu pacientes de ambos os sexos, predominantemente idosos. A média do indice
de massa corporal (IMC) foi de 25,1 kg/m? para o grupo com EDPOC e 27,1 kg/m?2
para o grupo com ICD. Os pacientes com EDPOC tinham uma carga tabagica

significativamente maior (45 anos-maco) em comparacdo com 0s pacientes com ICD
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(10 anos-maco). Em relacdo ao suporte de oxigénio, 80% dos pacientes no grupo
com EDPOC recebiam suplementacdo durante a avaliacdo, em contraste com 27%
no grupo com ICD. Quanto a funcdo cardiaca, a fragdo de eje¢cdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) foi significativamente menor nos pacientes com ICD em comparagéo
com os pacientes com DPOC (27% vs. 67%). Analisando a funcdo pulmonar, os
pacientes com DPOC apresentaram uma reducédo significativa na funcéo pulmonar,
com média de 43% do valor previsto do VEF1. A maioria dos pacientes com EDPOC
estava classificada como GOLD 2 (33%) ou GOLD 3 (47%). Houve diferencas
significativas no uso de medicamentos, com uma prevaléncia maior de corticoides
(80% vs. 13%) e antibidticos (87% vs. 20%) entre os pacientes com EDPOC em
comparacdo com os pacientes com ICD. Broncodilatadores foram exclusivos para
pacientes com DPOC (73%).

Quando avaliamos a for¢a muscular entre os grupos de pacientes com EDPOC
e ICD, notamos algumas diferencas significativas. A média da for¢a de preenséo entre
os pacientes com EDPOC foi de 22 + 7 kgf, enquanto para os pacientes com ICD foi
de 24 + 6 kgf. Em termos percentuais do valor previsto, os pacientes com EDPOC
demonstraram uma media de 61 + 16% da forca de preensdo prevista, em
comparagao com 57 + 11% no grupo ICD. Além disso, uma proporg¢éo significativa de
pacientes em ambos 0s grupos apresentou uma forga de preensao inferior a 70% do
valor previsto, com 80% dos pacientes com EDPOC e 93% dos pacientes com ICD.
No que diz respeito a forca do quadriceps, observamos uma média de 20 + 7 kgf para
os pacientes com EDPOC e 31 + 16 kgf para os pacientes com ICD. Em termos
percentuais do valor previsto, os pacientes com EDPOC demonstraram uma média de
63 + 21% da forca de quadriceps prevista, enquanto para os pacientes com ICD foi de
76 £ 34%. Novamente, uma proporcao significativa de pacientes em ambos 0s grupos
apresentou uma forca de quadriceps inferior a 70% do valor previsto, com 60% dos
pacientes com EDPOC e 47% dos pacientes com ICD. Quando consideramos a
capacidade de exercicio, medida pela distancia percorrida no TC6, observamos uma
média de 249 + 95 metros para os pacientes com EDPOC e 271 + 104 metros para 0s
pacientes com ICD. Em termos percentuais do valor previsto, os pacientes com
EDPOC alcancaram em média 46 + 18% da distancia prevista, enquanto os pacientes
com ICD alcancaram 48 = 18%. Similarmente aos outros testes de forca muscular,

uma proporgao significativa de pacientes em ambos 0S grupos percorreu uma
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distancia inferior a 70% do valor previsto, com 80% dos pacientes com EDPOC e 87%
dos pacientes com ICD.

Tabela 1. Caracteristicas gerais, exames laboratoriais, medicacdes, forca muscular e
capacidade de exercicio dos grupos de pacientes hospitalizados com exacerbagéo da
doenga pulmonar obstrutiva cronica (EDPOC) e insuficiéncia cardiaca descompensada

(ICD)
EDPOC (n = 15) ICD (n = 15) P
Caracteristicas gerais
Idade, anos 64+7 607 0,131
Homem, n (%) 9 (60) 13 (87) 0,100
indice de massa corporal, kg/m? 25,1+54 27,1+5,1 0,311
Tabagista atual, n (%) 7 (47) 4 (27) 0,256
Ex-tabagista, n (%) 8 (53) 8 (53) 1,000
Carga tabagica, anos-mago 45 (25 - 57) 10 (0 -20) < 0,001
Hipertenséo, n (%) 7 (47) 10 (67) 0,269
Diabetes, n (%) 4 (27) 10 (67) 0,028
Oxigenoterapia, n (%) 12 (80) 4 (27) 0,003
mMRC dispneia, escore 3(2-3) 2(1-2) 0,013
Hospitaliza¢des no ultimo ano, n (%) 3 (20) 7 (47) 0,121
FEVE, % 679 27+8 <0,001
VEF1, % do predito 43 +13 -
GOLD 2, n (%) 5 (33) -
GOLD 3, n (%) 7 (47) -
GOLD 4, n (%) 3 (20) -
Exames laboratoriais
Hemoglobina, g/dl 15,0+2,4 13,4+2,3 0,078
Leucdcitos, 103/mm3 9,8+338 76+3,0 0,112
Plaquetas, 103/mm?3 236+ 71 203 + 62 0,252
Proteina C reativa, mg/dl 45+47 24+29 0,478
Creatinina, mg/dl 1,0+0,4 1,3+0,9 0,377
Medicagdes
Betablogueador, n (%) 3 (20) 7 (47) 0,121
Diurético, n (%) 2 (13) 9 (60) 0,008
Corticoide, n (%) 12 (80) 2(13) < 0,001
Antibiotico, n (%) 13 (87) 3 (20) < 0,001
Broncodilatador, n (%) 11 (73) 0 (0) < 0,001
Forca muscular
Forca de preensao, kgf 22+7 24+6 0,275
Forca de preenséo, % do predito 61+ 16 57+11 0,415
< 70% do predito, n (%) 12 (80) 14 (93) 0,283
Forga de quadriceps, kgf 207 31+£16 0,026
Forca de quadriceps, % do predito 63+21 76+ 34 0,219
< 70% do predito, n (%) 9 (60) 7 (47) 0,464

Capacidade de exercicio
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Distancia no TC6, m 249 + 95 271 £ 104 0,512
Distancia no TC6, % do predito 46 £ 18 48 £ 18 0,824
< 70% do predito, n (%) 12 (80) 13 (87) 0,624

Dados em média + desvio-padrédo ou frequéncia absoluta (%). IMC: indice de massa corporal; TC6:
teste de caminhada de 6 minutos. mMMRC: modified Medical Research Council; FEVE: fragdo de
ejecao do ventriculo esquerdo; TC6: teste de caminhada de 6 minutos.

Na figura 5, podemos observar a relacéo da forca de preensao (A) e quadriceps
(B) com a distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (TC6) nos grupos
EDPOC e ICD, onde a divisao dos quadrantes foi determinada com base em valores
preditos inferiores a 70% para fraqueza muscular e baixa capacidade de exercicio. Na
analise intergrupos, observou-se uma alta porcentagem de pacientes com fraqueza
muscular (forca de preensdo ou quadriceps) e baixa capacidade de exercicio
coexistentes em ambos os grupos estudados: 67% no grupo EDPOC e 87% no grupo
ICD.
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Figura 5. Relacao entre a forca de preensao (A) e quadriceps (B) com a distancia
percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (TC6) nos grupos EDPOC e ICD.
EDPOC: exacerbacdo da doenca pulmonar obstrutiva crbnica; ICD: insuficiéncia
cardiaca descompensada; TC6: Teste de caminhada de 6 minutos.
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A Tabela 2 apresenta uma analise comparativa das variaveis fisiologicas
durante o TC6 entre os grupos de pacientes EDPOC e ICD. Nessa analise, verificamos
que o grupo EDPOC apresentou maior variacdo da PAS ap0s o exercicio (21 + 13
mmHg vs 7 £ 14 mmHg), maior FC pico (71 £ 10 bpm vs. 63 £ 10 bpm), variacéo da
dispneia (3 [2 — 5] pontos vs. 2 [1 — 3] pontos) e variacdo da fadiga de MMII no
exercicio (3 [1 — 5] pontos vs. 2 [0 — 3] pontos). O comportamento da SpO2 nao diferiu

entre ambos os grupos (P > 0,05).

Tabela 2. Comportamento das variaveis fisiologicas durante o teste de caminhada de 6 minutos (TC6)
nos grupos exacerbacéo da doenca pulmonar obstrutiva crénica (EDPOC) e insuficiéncia cardiaca
descompensada (ICD)

EDPOC (n =15) ICD (n = 15) P
Resposta cardiovascular
FC no repouso, bpm 89+14 79+19 0,121
FC pico, bpm 111+ 17 101 £ 17 0,104
FC pico, % da FCrmax 71+10 63 + 10 0,035
A FC, bpm 22+19 21+£22 0,775
FCrec em 1 minuto, bpm 10+9 9+11 0,739
PAS no repouso, mmHg 117 +£13 113+ 18 0,325
PAS pico, mmHg 138+ 21 121 + 27 0,062
A PAS, mmHg 21+£13 7+14 0,011
PAD no repouso, mmHg 747 7710 0,345
PAD pico, mmHg 81+11 75+ 14 0,345
A PAD, mmHg 7+8 2+11 0,050
Oxigenacgao
SpO2 no repouso, % 933 95+3 0,121
SpO2 minima, % 865 907 0,127
A SpO2, % -7+5 5+7 0,455
Dessaturadores, n (%) 11 (73) 7 (47) 0,136
Sintomas
Dispneia no repouso, escore 0(0-0) 0(0-0) 0,512
Dispneia pico, escore 3(2-5) 3(1-4) 0,285
A Dispneia, escore 3(2-5) 2(1-3) 0,041
Fadiga de MMII no repouso, escore 0(0-0) 0(0-0) 0,567
Fadiga de MMII pico, escore 4(2-5) 2(0-4) 0,137
A Fadiga de MMII, escore 3(1-5) 2(0-3) 0,045

Dados em média + desvio-padréo, mediana (intervalo interquartilico 25 — 75%) ou frequéncia absoluta (%). FC:
frequéncia cardiaca; FCmax: frequéncia cardiaca maxima; FCrec: frequéncia cardiaca de recuperacao; PAS: pressdo
arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastélica; SpOz2: saturagao de oxigénio; MMII: membros inferiores.
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Na figura 6, os graficos analisam a relacéo entre a forca muscular e a distancia

percorrida no TC6 entre os dois grupos. Nos pacientes com EDPOC, ndo houve

correlacao significativa entre a forca de preenséo (r = -0,02, P > 0,05) ou forca de
quadriceps (r = 0,01, P > 0,05) e a distancia no TC6. Em contraste, nos pacientes com

ICD, foi observada uma correlacdo moderada e significativa entre a forca de preenséo

e a distancia no TC6 (r = 0,52, P = 0,04) e uma correlacdo forte e altamente

significativa entre a for¢a de quadriceps e a distancia no TC6 (r = 0,79, P <0,01).
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Figura 6 - CorrelagBes entre a forca de preenséo e forca de quadriceps com
capacidade de exercicio, avaliada pela distancia percorrida no teste de caminhada de
6 minutos (TC6): grupos exacerbacdo da doenca pulmonar obstrutiva cronica (A e B)
e insuficiéncia cardiaca descompensada (C e D). Linhas tracejadas representam o

intervalo de confianga 95%. NS: Nao Significativo.
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5. DISCUSSAO

Este estudo foi desenvolvido com o intuito de comparar a forca muscular
periférica e capacidade de exercicio em pacientes hospitalizados com exacerbacao
da doenca pulmonar obstrutiva créonica (EDPOC) e insuficiéncia cardiaca
descompensada (ICD). Os principais achados do estudo foram: 1) O
comprometimento da forca muscular e da capacidade de exercicio € semelhante entre
as populacbes EDPOC e ICD; e 2) enquanto a fraqueza muscular pode ser
considerada importante fator de intolerancia ao exercicio em pacientes com ICD, a
limitagdo ao exercicio em pacientes EDPOC parece ser influenciada pela maior
severidade da dispneia e fadiga de MMII.

Nas ultimas décadas, houve um avanco significativo na compreensdo dos
componentes sistémicos em ambas as doencas. Ambos pacientes apresentam
impacto significativo nas propriedades musculares, incluindo a redugéo na forga
muscular. Embora o0s mecanismos especificos de comprometimento muscular
possam variar entre essas duas condi¢cdes, ambos os grupos frequentemente
experimentam impactos adversos na forca muscular e na capacidade de exercicio.
(35-37).

Na EDPOC, o descondicionamento fisico devido a inatividade fisica
relacionada a dispneia durante o exercicio contribui para a perda de massa muscular
periférica e enfraquecimento muscular global. Além disso, durante exacerbacoes, a
inflamacé&o sistémica pode agravar ainda mais a destruicdo muscular e comprometer
a funcéo contratil dos musculos esqueléticos. (35-37). De acordo com autores (15)
fatores adicionais como a desnutricao, o uso cronico de corticosteroides e a hipoxemia
cronica, desempenham um papel significativo na disfuncdo muscular em pacientes
com DPOC. Por outro lado, na ICD, ha uma reducéo do débito cardiaco e da perfusao
muscular, o que compromete a entrega de oxigénio e nutrientes aos musculos
esqueléticos. Durante episédios de descompensacdo, como a retengdo de liquidos e
a hipoxemia tecidual, o estresse metabdélico nos masculos é exacerbado, aumentando
a fraqueza e a fadiga muscular (36,38).

Embora a magnitude exata da reducdo de forgca muscular possa variar
dependendo do estagio e da gravidade de cada condicao individual, ambos os grupos
de pacientes geralmente enfrentam desafios significativos em manter a forga muscular

adequada para atividades diarias e exercicios fisicos. A disfuncdo muscular parece
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ser um ponto critico comum, independente da etiologia inicial da doenca. Isso pode
ser explicado pela resposta adaptativa e pelo estresse metabdlico crénico que afeta
0s musculos esqueléticos em ambas as condic¢des. (38-40)

O entendimento de que pacientes com EDPOC se mostraram mais
sintomaticos durante o TC6, principalmente relacionados a dispneia e fadiga de MMII,
€ crucial para entender as limitacdes no desempenho fisico desses pacientes e
direcionar para os tragos trataveis. A dispneia tem influéncia negativa na capacidade
de exercicio, levando a menor distancia percorrida no TC6 em comparagdo com 0s
pacientes com ICD. Além disso, a avaliagdo da forca isométrica de quadriceps pode
nao refletir completamente a capacidade funcional dos pacientes com DPOC durante
0 TC6. Neste sentido, um marcador de endurance muscular poderia ser mais
adequado, considerando as caracteristicas do teste, e talvez explicar a falta de
correlacdo observada no grupo de pacientes com EDPOC.

Um estudo realizado por Maltais et al em 2008 (39) investigou os sintomas
durante o TC6 em pacientes com DPOC e sua influéncia no desempenho fisico. Os
resultados destacaram uma associacao significativa entre a presenca de dispneia e
fadiga de MMII e uma menor distancia percorrida no TC6 em pacientes com DPOC.
Em um estudo conduzido por Gosselink et al em 2014 (41), avaliou a forca muscular
durante uma exacerbacdo aguda em pacientes hospitalizados com DPOC e sua
relacdo com biomarcadores como CXCL8 e IGF-I. Embora este estudo nédo tenha
abordado diretamente a relagéo entre a forca muscular e o desempenho no TC6, tal
evidéncia oferece uma compreensao sobre a dindmica da funcdo muscular em
pacientes com DPOC durante periodos de exacerbacéo. Esses resultados reforcam a
importancia de explorar varias facetas da funcdo muscular em pacientes com EDPOC,
além da simples forca isométrica de quadriceps, como sugerido em estudos anteriores
(42).

A maior sintomatologia dos pacientes com EDPOC, especialmente relacionada
aos membros inferiores, sugere a possibilidade de envolvimento do metaborreflexo,
um mecanismo pelo qual a fadiga muscular periférica pode levar a diminuicdo do
desempenho durante o exercicio. A falta de avaliacdo da forca muscular inspiratoria
em ambos 0s grupos é uma limitacdo do estudo, mas podemos especular que a
fraqueza muscular inspiratoria nos pacientes com DPOC possa ter contribuido para

os sintomas de dispneia observados durante o TC6 (43).
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Um estudo de relevancia nesse contexto, investigou a influéncia do
metaborreflexo na fadiga muscular periférica e na diminuicdo do desempenho durante
0 exercicio em pacientes com EDPOC (44). Os resultados deste estudo forneceram
evidéncias adicionais do papel significativo do metaborreflexo na limitagdo do
desempenho fisico em pacientes com EDPOC. Além disso, outro estudo examinou a
associacdo entre a fraqueza muscular inspiratéria e a dispneia em pacientes com
EDPOC (45). Apesar de ndo poder afirmar devido a auséncia destas medidas, a
fraqueza muscular inspiratéria pode ser um fator contribuidor dos sintomas de
dispneia observados durante o exercicio. Estes estudos fornecem percepcdes
importantes sobre os mecanismos subjacentes aos sintomas e limitacdes funcionais
em pacientes com EDPOC, destacando a complexidade da doenca e a necessidade
de uma abordagem multiprofissional no manejo e tratamento desses pacientes.

Quanto a associacao entre estrutura e funcéo e uma medida de capacidade de
exercicio ou atividade fisica, estudos anteriores se propuseram a avaliar diferentes
quadrantes conhecidos como "Can do" versus "do do", sendo observado que mesmo
quando os pacientes tém a capacidade fisica preservada através de testes como o
TC6, e demonstram bons resultados em termos de desempenho fisico, nem sempre
isso se traduz em atividade fisica regular, levantando o questionamento de que ha
outros fatores além da capacidade fisica envolvidos, que influenciam na realizacéo do
exercicio, como por exemplo comportamento, motivacdo e outros aspectos
psicossociais. (21,46)

Na estudos sugerem que o desempenho no TC6 frequentemente corresponde
a quantidade de exercicio que os pacientes conseguem realizar (21,47). Isso pode
explicar porque ha uma correlacdo mais clara entre capacidade fisica e forca muscular
nos pacientes com ICD, em comparagdo com outras condicbes como EDPOC, onde
outros fatores como dispneia cronica e aspectos sociais podem complicar essa
relacéo (21).

Adicionalmente, pudemos identificar que o0s pacientes com EDPOC
experimentaram uma resposta cardiovascular mais intensa e uma maior variagao nos
sintomas de dispneia e fadiga durante o TC6 em comparagao com 0s pacientes com
ICD. A frequéncia cardiaca (FC) elevada, com mais pacientes atingindo o limiar
submaximo (> 70% da FC maxima), indica uma resposta mais estressora ao sistema
cardiovascular durante o exercicio em comparacdo com o grupo de pacientes com

ICD. Embora inicialmente se tenha considerado que a FC do grupo ICD poderia ter
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sido limitada pelo uso de betabloqueadores, a auséncia de diferenca significativa entre
0S grupos sugere que outros fatores podem ter influenciado esse resultado. Além
disso, no grupo de pacientes com EDPOC, o uso de broncodilatadores beta-agonistas
podem ter afetado a FC durante o teste, aumentando-a devido aos efeitos
cardiovasculares desses medicamentos.

Estudos anteriores destacaram a importancia de considerar o efeito dos
medicamentos utilizados no tratamento da EDPOC, como os broncodilatadores, na
resposta cardiovascular durante o exercicio (48). Essas observacdes ressaltam a
necessidade de uma avaliagdo cuidadosa dos medicamentos utilizados pelos
pacientes com EDPOC e ICD ao interpretar os resultados do teste de esfor¢co. Além
disso, destacam a importancia de considerar os efeitos dos broncodilatadores e outros
medicamentos na resposta cardiovascular durante o exercicio, a fim de compreender
melhor as diferengas observadas entre os grupos de pacientes.

Essas discrepancias podem ser atribuidas as diferentes fisiopatologias
subjacentes e aos diferentes impactos das duas condicdes na capacidade de
exercicio e na percepc¢ao de sintomas pelos pacientes (49). Além disso, as diretrizes
GOLD, enfatizam a importancia da avaliacdo da capacidade de exercicio e dos
sintomas respiratorios na abordagem terapéutica da EDPOC (50). Por outro lado, as
diretrizes da European Society of Cardiology (ESC) para a insuficiéncia cardiaca
oferecem resultados valiosos sobre o0 manejo dos sintomas e da capacidade de
exercicio em pacientes com doencga cardiaca, o que pode ser relevante para a
compreensao das diferencas observadas entre os grupos de pacientes neste estudo
(51). Esses estudos destacam a complexidade da interacdo entre fatores
cardiovasculares e respiratorios na capacidade funcional e na percepc¢éo de sintomas
em pacientes com EDPOC e ICD, ressaltando a necessidade de uma abordagem
multidisciplinar no manejo dessas condicdes.

A aplicabilidade clinica dos nossos achados € inquestionavel, uma vez que
reforca a relevancia e necessidade da reabilitacdo desses pacientes ainda durante a
hospitalizagdo. A indicagédo de exercicios terapéuticos aerobicos e resistidos é de
suma importancia para os pacientes com EDPOC e ICD, pois essas intervengdes
podem proporcionar efeitos positivos e significativos na capacidade funcional e na
gualidade de vida. Para pacientes com EDPOC, o exercicio aerébico pode melhorar
a capacidade cardiorrespiratoria, reduzir a dispneia e a fadiga, além de promover

manutengdo ou aumento da massa muscular periférica, melhorando assim a
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toler&ncia ao exercicio e as atividades diarias. Aléem disso, o treinamento resistido
pode ser benéfico para melhorar a forca muscular periférica, a funcéo respiratéria e a
qualidade de vida relacionada a saude em pacientes com EDPOC (3,52). Para
pacientes com ICD, os exercicios fisicos aerdbicos podem melhorar a capacidade
cardiorrespiratoria, reduzir a dispneia e a fadiga, além de ajudar na reducao do risco
de hospitalizacdo e mortalidade. O treinamento resistido também pode ser benéfico
para melhorar a forca muscular, a funcao cardiaca e a qualidade de vida em pacientes
com ICD (53). Para além destes resultados sabemos que a coexisténcia de ambas as
doencas em um mesmo paciente € bastante prevalente e assim novos estudos séao
indicados para investigacdo de uma possivel magnificacdo no prejuizo da forca
muscular, capacidade funcional, sintomatologia bem como sobre a intoleréncia ao
exercicio.

Apesar dos resultados significativos, este estudo apresenta algumas limitacdes
gue devem ser consideradas: O desenho transversal do estudo, que impossibilita uma
relacdo de causa e efeito entre os fendmenos estudados, assim como a falta de uma
medida de endurance muscular que poderia auxiliar na elucidacdo dos fatores
contribuintes para intolerancia ao exercicios, sobretudo na populacdo EDPOC e a
auséncia de uma avaliacdo prévia em condi¢céo estavel, que dificulta a determinacéo

do impacto real da agudizacdo das doencas nos desfechos avaliados.

6. CONCLUSAO

O comprometimento da forca muscular e da capacidade de exercicio &
semelhante entre as popula¢cdes DPOC e IC no momento da agudizagcao das doencas.
Enquanto a fraqueza muscular pode ser considerada importante fator associado a
capacidade de exercicio em pacientes com ICD, a limitagdo ao exercicio em pacientes
EDPOC parece ser influenciada pela maior intensidade dos sintomas. Esses
resultados podem orientar estratégias terapéuticas mais eficazes e individualizadas,
visando melhorar a qualidade de vida e a capacidade de exercicio desses pacientes
ainda durante a hospitalizacdo. Futuros estudos podem ajudar a elucidar ainda mais
essas questdes, buscando intervencdes especificas para melhorar a capacidade de

exercicio e reduzir os sintomas em ambos 0s grupos de pacientes.
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muscular respiratdna serd realizada por meio da medida da pressho inspiratdnia maxima (Plméx) e medida
da pressfo expirataria maxima (PEmax), além do leste da Forga de Preansio
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Manual por dinamdmetra Jamar, um ecocardiograma serd também realizado para o estudo das funghes da
coragho por uma cardiologista especializada; a cada dia de avaliagho, serfio também obtidos os resultados
daos axameas laboratoriais @ bioguimicas: hemograma, dados gasomatricos (antes a apas WMNI), BMP/pra-
BNP, Creatinina, concentrages séricas de protelna C reativa (anies e apds VNI), a saturagho periférica de
oxigénio, pressio arterial, frequéncia respiratona e tracado eletrocardiografico também sarfo monitorados
durante as avaliagbes, Avaliacio da Fungio Pulmanar: A espirometria serd realizada por operadores
treinados e cerificados (Espirdmetro portatil Jaeger), utizando téenicas convendclonais e seguindo as
recomendacbes ¥onicas da Sociedade Brasikira de Pneumalagia e Tisiologia @ o registro da frequéncia
cardiaca e intervalos R-R para posterior andlise da vanabiidade da frequéncia cardiaca serdo registrados
continuamanta com o pacianta acordada, na posigio sanlada a durante 10 minutos, utilizando um sistema
de telemetria Polar S810i e & avaliagho da fungio endotelial serd redlizada pela medida de vasodilatacho
mediada por fluxo da artéria bragquial {DMF) com uso de ultrassom e complementada pela medida da
valocikdade da onda de pulso (VOP) e indice de amplificacio pelo aparelho {SphygmaCor). O suporte
ventilatdrio ndo invasivo serd administrado usando um equipamento portatil na modalidade Bilevel. A VNI
com pressio positiva serd administrada par meio de interface aronasal por um periodo minimo da 30 min e

midxima 1 hara,

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo deste estudo & investigar o impacto da coexisténcla da doenga pulmonar obstrutiva crdnica &
insuficiéncia cardiaca sobre a funcéo endotalial @ modulacio aulondmica cardiaca em pacientes
exacerbados e o impacto da aplicagio do suparte ventilatdrio ndo invasiva na coexisténcia da doenga
pulmonar abstrutiva crdnica sobre a fungdo endotelial @ modulagio autondmica cardlaca em pacientes
exacerbados, Também pretende investigar a existéncia de relacionamento entre os desfechos
cardiovasculares (fungao endotelial @ avtondmica cardlaca) com outras importantes vandvels clinicas e
funcionais com o estado inflamatario, resultados gasométricos e ecocardiograficos, dispneia, forga muscular
periférica, capacidade funcional & cognitiva, qualidade de vida & fungio pulmanar,

Avaliacio dos Riscos e Beneficlos:

A pesquisadora aponta gque os fiscos envolvidos com aste profocolo s8o minimos, pelo falo dos pacientes
estarem em ambiente hospitalar @ amparados pels avaliagio clinica, Aponta possivel dor na coleta da
sangue para os exames, Quanto aos beneficios, afima que o8 possivels novos conhecimentos abtidos com
esla pasquisa contribuiro para o embasamento de fuluras propostas inlervencionais para 0 manejo mais

adequado destas doengas que representam CAUSES
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importanies de invalidez e mortalidade mundial com tendéncia a aumento devido ao envelhecimento da
populagho, Para o paciente, aponta como beneficlos as avallaghes que serfio realzadas e a utilizagho da
WMI, pois esla podara auxiliar na melhora dos sintomas de cansago @ no funcionamenta do sistema
respiratario e do coragao.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:
Projeto de pesquisa tem relevancia para a drea em questio, O cronograma informado esta adequada,

Consideragtes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
A Fadlha de Rosto i adequadamente preenchida e esta assinada, Foi reapresentado o TCLE, com os niscos
associados a pasquisa, conforme determina a Resalugio CNS 4861 2. Foi apresantada a autorizagio por

parte do responsfvel pelo bocal sonde serfo recrutados os pacientes e realizada a pesquisa,

Recomendagies

Conclus@es ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
As pendéncias foram resolvidas,

Consideragtes Finals a critério do CEP:
Prajeto aprovado do ponto de vista ético,

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo mlacionados:

Tipo Dacumenio Argunio Pastagem Autor Situagao
TCLE/ Tarmos de | TERMO DE CONSEMNTIMENTO LIVRE | 08062015 Acailo
Assentimento [ E ESCLARECI|DO DE PARTICIPACAD 10:56847
Justificativa de NO PROJETO DE PESQUISA. pdf
Auséncia
Praojeto Detalhada f |PROJETO PARA O CEP pdf 08D&2015 Acaito
Brochura 12128

or

Falha da Rosio falha de rosto assinada pdf OBD&E2015 Acaito
22:27 48

Irformagies Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO P | OROG2015 Aceilo

do Projeto ROJETO 532007 pdf 22:2842

TCLE/ Tarmos da | TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE-| 21072015 Acaito

Assentimento / navo,pdf 22:36:34

Justificativa de

Ausdncia
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[Projeto Detalhado | |PROJETO PARA O CEPnovo.pdl 210712015 Acei
Brochura 223654
| I stigadar I _ _
Outros AUTORIZACAD STACASA 210715 pdf | 21072015 Aceiio
_ 223017
Informagoes Basicas| PB_INFORMAGUES BASICAS DO P | 21072015 Aceiio
do Projeto ROJETO 532007 pdf 22:40:21
Situagcéo do Parecer:
Aprovado
MNecessita Apreciagcio da CONEP:
Mao
S5A0CARLOS, 10 da Setembro da 2015
Assinado por:
Ricardo Carneiro Borra
(Coordenador)
Enderega: WASHINGTON LU KM 235
Bairrg: JARDEA GUANARARA CEF: 13.585.905
UF; & Municipie:  SA0 CARLOS
Taletona: |16 §3351-0683 E-mail;  caphumanasfuiscar br
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