UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA UNIFAP
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
CAMPUS MARCO ZERO DO EQUADOR

CURSO DE FISIOTERAPIA ISIOTERAP!

ISIS MARINHO DE NORONHA

ANALISE DA FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA E QUALIDADE DE VIDA EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA EM MACAPA

Profa Ms. Fernanda Gabriella de Siqueira Barros Nogueira

MACAPA - AP
2021



ISIS MARINHO DE NORONHA

ANALISE DA FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA E QUALIDADE DE VIDA EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA EM MACAPA

Projeto de Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC)
apresentado ao Curso de Graduagdo em
Fisioterapia da Universidade Federal do Amapa
como pré-requisito na disciplina de Trabalho de
Conclusdo de Curso 2 (TCC2).

Orientador: Profa. Ms. Fernanda Gabriella de
Siqueira Barros Nogueira

Co-orientador: Profa. Dra. Tatiana Onofre
Gama

MACAPA - AP

2021



ISIS MARINHO DE NORONHA

ANALISE DA FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA E QUALIDADE DE VIDA EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA EM MACAPA

Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC)
apresentado ao Curso de Graduacdo em
Fisioterapia da Universidade Federal do
Amapa como pré-requisito na disciplina de
Trabalho de Conclusao de Curso 2 (TCC2).

Orientadora: Prof®. Ms. Fernanda Gabriella
de Siqueira Nogueira Barros

Co-orientadora: Prof’. Dr* Tatiana Onofre
Gama

Data da defesa/entrega: 17 de dezembro de 2021.

MEMBROS COMPONENTES DA BANCA EXAMINADORA:

Presidenta e Orientadora: Prof®. Ms. Fernanda Gabriella de Siqueira Nogueira Barros

Universidade Federal do Amapa

Membro titular: Prof®. Dr? Tatiana Onofre Gama

Universidade Federal da Paraiba

Membro titular: Prof®. Dr* Rafaela Pedrosa

Universidade Federal da Paraiba

Local: Universidade Federal do Amapa
Curso de Fisioterapia
UNIFAP — Campus Marco Zero



AGRADECIMENTOS

Agradeco, primeiramente a Deus, pelas bengdos durante a graduacao, por toda a forca e
principalmente prote¢ao que Ele me deu, mesmo sem que eu soubesse, principalmente durante
esse periodo.

Segundamente, agradeco aos meus pais, que mesmo a distdncia me deram todo o suporte
necessario para que eu pudesse me formar numa universidade publica, longe de casa e dos
meus.

Aos profissionais do Hospital de Clinicas Dr. Alberto Lima, técnicos, enfermeiros e médicos,
que nos auxiliaram durante a fase de coleta para a nossa pesquisa, que futuramente veio a se
tornar nosso trabalho de conclusdo de curso. Aos pacientes, também, que se dispuseram a
participar da pesquisa e contribuiram com o projeto. Agradego também aos amigos e futuros
colegas de profissdo Felipe Guimaraes e Luiz Henrique, que foram importantissimos para o
projeto.

Um agradecimento para meus amigos e colegas que foram essenciais durante todo esse periodo,
apoiando e ajudando da melhor forma. Especialmente a Aline Soares, que nunca me deixou
desistir e me fez acreditar que tudo isso era possivel.

Ao colegiado do curso de Fisioterapia da UNIFAP por todo o conhecimento repassado e
instigado. Em especial a Prof? Tatiana Onofre e a Prof?* Fernanda Nogueira, que
incansavelmente buscaram nos tornar melhores alunos e, consequentemente, melhores
profissionais. SO tenho a agradecer por essa dupla incrivel, que nunca mediram esforgos e
sempre serviram de exemplo de profissionalismo, exceléncia e dedicagdo 4 profissao tdo linda
que ¢ a Fisioterapia.

Por fim, mas ndo menos importante, agradeco as minhas amigas e futuras colegas de profissao
Larisse Xavier e Nina Andrade, por terem caminhado ao meu lado durante todo o percurso, €

por nunca terem desistido de mim. Sem a ajuda de vocés eu ndo estaria aqui.



RESUMO

Introducio: A insuficiéncia cardiaca (IC) ¢é caracterizada pela incapacidade do coragdo de
suprir as necessidades metabdlicas do organismo através de redugdo progressiva e persistente
do fluxo sanguineo, podendo causar alteragdes musculares periféricas e respiratorias, resultando
em sintomas como dispneia, fadiga e intolerancia ao exercicio, o que pode gerar uma pior
qualidade de vida. Objetivos: Avaliar a forca muscular respiratoria e qualidade de vida em
pacientes com IC. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, onde foram incluidos
pacientes ambulatoriais com diagnéstico médico de IC compensada, de ambos os sexos e idade
igual ou superior a 18 anos. A for¢a muscular respiratoria foi avaliada por meio do
manovacudmetro, através das medidas de pressdes inspiratorias e expiratorias maximas (PImax
e PEméx). Para avaliar a qualidade de vida, foi aplicado o questionario Minnesota Living With
Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), composto por 21 itens dispostos em dimensdes fisicas,
emocionais e gerais, cujo escore total varia de 0 a 105, onde maiores valores refletem pior
qualidade de vida. Todos os dados foram analisados no software Statistica 10.0, sendo descritos
por média, intervalo de confianga (95%) e frequéncias. Foram utilizados teste T de Student,
correlagdo de Pearson e andlise de varidncia omne-way seguida de post-hoc de Tukey,
considerando nivel de significancia de 5%. Resultados: Foram incluidos 63 pacientes (66,6%
homens), com idade média de 62,0 anos, fracao de ejecdo (FE) de 42,0%, maioria sendo classe
funcional II (55,1%) de acordo com a New York Heart Association (NYHA), seguido de NYHA
1T (23,3%). Houve predominancia de etiologia isquémica (36,7%), seguida de idiopatica
(25,0%), valvar (23,3%) e dilatada (15,0%). A forca muscular respiratoria se mostrou dentro da
normalidade, com valores acima de 70% do predito [%PImax=81,4% (75,3-87,4%); e
%PEmax=94,9% (88,6-101,2%)]. Uma pequena propor¢do de pacientes de etiologia dilatada
apresentou menores valores de PImax, em comparacdo com os de etiologia isquémica (p=0,01).
O valor médio obtido no escore total do MLHFQ foi de 44,4 pontos (38,95-50,03). Pacientes
com NYHA III apresentaram maiores pontuagdes no escore total (p<0,01) e dimensao fisica
(p<0,01), em relacdo aos NYHA I e II. Pacientes com tempo de doenca maior do que 120 meses,
também apresentaram maiores pontuacdes nas dimensoes fisica (p<0,01) e emocional (p=0,04).
A %FE correlacionou negativamente com o escore total do MLHFQ (r= -0,29; p=0,02),
dimensdo fisica (r= -0,28, p=0,03) e dimensdo geral (r= -0,31, p<0,01). Além disso, houve

também fraca correlacdo entre dimensdo geral e idade (r= -0,29; p=0,02). Conclusoes:



Pacientes com IC apresentaram for¢ca muscular respiratéria preservada, porém aqueles com IC
dilatada obtiveram menores valores de PImax. J4 a qualidade de vida encontrou-se
comprometida de forma moderada, onde o tempo de doenca aumentado, NYHA III e menor

FE, influenciaram para maiores pontuagdes do MLHFQ.

Palavras-chaves: Insuficiéncia Cardiaca. Pressdes Respiratorias Maximas. Qualidade de Vida.

Musculos Respiratorios.



ABSTRACT

Introduction: Heart failure (HF) is characterized by the incapacity of the heart to provide the
metabolic needs of the body through progressive and persistent reduction of blood flow, which
can cause peripheral and respiratory muscle changes, resulting in symptoms such as dyspnea,
fatigue and exercise intolerance, which can lead to a worse quality of life. Objectives: To
analyze respiratory muscle strength and quality of life in patients with HF. Methodology: This
is a cross-sectional study, which included outpatients with a medical diagnosis of compensated
HF, of both genders and aged 18 years or older. Respiratory muscle strength was assessed by
means of a manovacuometer, through the measurements of maximal inspiratory and expiratory
pressures (PImax and PEmax). To assess quality of life, the Minnesota Living With Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ) was applied, consisting of 21 items arranged in physical,
emotional, and general dimensions, with a total score ranging from 0 to 105, where higher
values reflect a worse quality of life. All data were analyzed using the software Statistica 10.0,
and described by mean, confidence interval (95%), and frequencies. Student's t test, Pearson's
correlation and one-way analysis of variance followed by Tukey's post-hoc test was used,
considering a 5% significance level. Results: Sixty-three patients (66.6% men) were included,
with a mean age of 62.0 years, ejection fraction (EF) of 42.0%, the majority being in New York
Heart Association (NYHA) functional class 11 (55.1%), followed by NYHA III (23.3%). There
was a predominance of ischemic etiology (36.7%), followed by idiopathic (25.0%), valve
(23.3%) and dilated (15.0%). Respiratory muscle strength was within normal range, with values
above 70% of predicted [%Pmax=81.4% (75.3-87.4%); and %PEmax=94.9% (88.6-101.2%)].
A small proportion of patients of dilated etiology presented lower PImax values, compared to
those of ischemic etiology (p=0.01). The mean value obtained in the MLHFQ total score was
44.4 points (38.95-50.03). Patients with NYHA III had higher scores in the total score (p<0.01)
and physical dimension (p<0.01), when compared to NYHA I and II. Patients with disease time
greater than 120 months also had higher scores in the physical (p<0.01) and emotional (p=0.04)
dimensions. The %FE correlated negatively with the MLHFQ total score (r= -0.29; p=0.02),
physical dimension (r= -0.28, p=0.03) and overall dimension (r= -0.31, p<0.01). Moreover,
there was also a weak correlation between the general dimension and age (r= -0.29, p=0.02).
Conclusions: Patients with HF had preserved respiratory muscle strength, but those with

dilated HF had lower PImax values. The quality of life was moderately compromised, where



the increased time of disease, NYHA III and lower EF influenced the higher scores of the
MLHFQ.

Keywords: Heart Failure. Maximum Respiratory Pressure. Quality of Life. Respiratory

Muscles.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca cronica € caracterizada pela incapacidade do coragdo de suprir
as necessidades metabdlicas e tissulares do organismo através de uma redugdo do fluxo
sanguineo, onde pode haver a diminui¢do da fragdo de ejecdo, de forma progressiva e
persistente (YANCY et al., 2017). No mundo, essa patologia afeta aproximadamente 23
milhodes de pessoas (MOZZAFARIAN et al., 2016), e nos Estados Unidos, até o ano 2016, 6,2
milhdes de pessoas com idade maior ou igual a 20 anos possuiam o diagnéstico de ICC
(VIRANI et al., 2020). J& no Brasil, o estudo BREATHE registrou uma taxa de mortalidade de
pacientes com ICC de 12,6%, que evidencia e situa o pais como uma das maiores taxas do
mundo (ALBUQUERQUE et al., 2015).

As alteragdes recorrentes da ICC podem ser causadas tanto por modificagdes estruturais
quanto funcionais, que estejam relacionadas a diminui¢do do débito cardiaco e/ou alteragdes
nas fungdes sistolica ou diastolica, podendo ocorrer durante o esfor¢o fisico ou em repouso
(YANCY et al., 2017). Dentre os sintomas experimentados por esses pacientes, a dispneia ¢ a
fadiga sdo os mais prevalentes (ROHDE et al., 2018), podendo levar a intolerancia ao exercicio
e comprometimento da qualidade de vida.

Na ICC, as alteracdes na dilatagdo e contratilidade do ventriculo esquerdo, associado a
uma vasoconstrigdo cronica podem reduzir a distribuicdo de nutrientes e oxigénio para
musculaturas periféricas e respiratéria (FULSTER et al., 2013). No sistema respiratorio,
evidéncias apontam que hd um aumento da demanda ventilatéria, em contraposicdo a uma
restricdo da expansao referente ao volume corrente, podendo levar a alteragdes da mecénica
ventilatoria (LAVENEZIANA et al., 2009; DUBE; AGOSTONI; LAVENEZIANA, 2016).
Além disso, ha alteragdes a nivel fisiologico que podem levar a sobrecarga diafragmatica,
decorrente de uma redugdo de fibras musculares do tipo IIb, diminui¢do do fluxo sanguineo
para o diafragma e aumento do estresse oxidativo, podendo estar associado a outras condigdes
como caquexia e sarcopenia (KASAHARA et al., 2015).

Portanto, as alteragdes a nivel fisiologico da mecanica respiratdria, associadas a uma
ativacao do reflexo simpatico e a vasoconstri¢ao periférica podem estar correlacionadas a um
declinio da funcao diafragmatica, e consequentemente, a uma fraqueza muscular respiratdria
nos pacientes com ICC (MIYAGI et al., 2018).

Assim, a partir de uma cuidadosa propedéutica, ¢ importante estimar a sobrecarga e

alteracdo respiratéria, pela mensuracdo da for¢a muscular respiratoria, pois estudos
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demonstraram que a fraqueza dos musculos respiratorios ¢ um preditor independente de
intolerancia ao exercicio, pela ineficiéncia ventilatéria durante o exercicio € mau prognostico
de pacientes com ICC (MONTEMEZZO et al., 2014; NOGUEIRA et al., 2017; HAMAZAKI
etal., 2019).

Apesar da sobrevida dos pacientes ap6s o diagnéstico de ICC ter aumentado nos ltimos
anos (NAGHAVI et al., 2015), estudos apontam impactos negativos na qualidade de vida em
detrimento da diminuicdo da capacidade de exercicio ou até mesmo da prépria evolugdo da
doenga, como também, a classe funcional NYHA mais avangadas (PONIKOWSKI et al., 2016;
GARCIA-OLMOS et al., 2019). Além disso, o impacto da ICC na qualidade de vida referente
aos sintomas experimentados por esses individuos tem sido documentado por meio do
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, um questionario especifico para esta
populagao (CARVALHO et al., 2009).

Diante do que foi exposto, ha necessidade de mensurar a forca muscular respiratéria, o

impacto na qualidade de vida, bem como conhecer o perfil dos pacientes com ICC.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a forca muscular respiratéria e qualidade de vida em pacientes com insuficiéncia

cardiaca cronica atendidos no ambulatério de cardiologia em Macapa.
2.2 Objetivos especificos

e Descrever o perfil clinico e epidemiologico no que diz respeito ao tempo de doenca, FE,
NYHA, idade e sexo;

e Comparar as médias da forga muscular respiratoria e do escore total do MLHFQ entre
as categorias do NYHA, FE (preservada, intermediaria ou reduzida), etiologia da doenga
(isquémica, valvar, dilatadas e outras), tempo de doenga categorizado e realizar essa
comparacao entre 0s sexos;

e Correlacionar o escore total do MLHFQ e suas dimensdes (fisicas, emocionais e gerais)

com a FE (%) e idade.



3. HIPOTESE

Este estudo tem como hipdtese que a forca muscular respiratéria e qualidade de vida
estardo reduzidas naqueles com maior NYHA e menor FE, em pacientes atendidos no

ambulatério.

4 MATERIAL E METODOS
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal analitico.
4.2 Aspectos éticos

Este estudo faz parte de uma pesquisa intitulada: “Avaliagdo da for¢a muscular
respiratoria, capacidade funcional e qualidade de vida em pacientes com insuficiéncia cardiaca
no estado do Amapa”, aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do
Amapd, sob o parecer n. 3.381.383. Esta pesquisa seguiu as normas que envolve seres humanos
do Conselho Nacional de Saude - CNS (resolugdo 466/12), onde todos os participantes foram
informados sobre o objetivo da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (APENDICE A).

4.3 Local e periodo de estudo

A coleta dos dados foi realizada no ambulatorio de cardiologia do Hospital de Clinicas
Dr. Alberto Lima e no laboratério de Fisioterapia cardiovascular e respiratoria da UNIFAP,

ambos localizados na cidade de Macapa-AP, no periodo de julho a dezembro de 2019.

4.4 Amostra

Para a realizacdo do célculo amostral, foi considerada a varidvel pressdo inspiratoria
maxima obtida através de um estudo piloto realizado com 10 pacientes, onde obteve-se o valor
de média e desvio padrao da variavel analisada de 81+20,7 cmH>O. O tamanho da amostra foi
obtido através da equacao proposta por Miot (2011), considerado o valor de o= 0,05 e =0,20.

A seguinte formula foi utilizada para o célculo amostral: n= (Sa? + Sb?). (Za/2+Zf / d)?, onde:



Sa? + Sb*= desvio padrao da variavel em cada grupo; Za/2= valor critico para o grau de
confianga desejado, usualmente: 1,96 (95%); Zp= valor do erro 3, usualmente: 0,84 (20%); d=
diferenga minima entre as médias (MIOT, 2011). Sendo assim, o “n” total estimado foi de 26

participantes, incluindo 15% referente a possiveis perdas amostrais.

4.5 Critérios de elegibilidade

Para serem incluidos no estudo, os individuos deveriam apresentar diagnostico de ICC
compensada, idade maior ou igual a 18 anos, ambos os sexos e estar recebendo
acompanhamento médico com liberagdo do mesmo. Como critérios de nao inclusdo, foram
estabelecidos aqueles que apresentassem NYHA IV conforme classe funcional proposta pela
New York Heart Association; angina instavel; infec¢do sist€émica aguda; embolia pulmonar;
bloqueio atrioventricular de 3° grau; pericardite ou miocardite aguda; arritmias, hipertensao
arterial sistémica e/ou diabetes mellitus descontroladas; ascite volumosa; acometimento visual;
hérnia dolorosa; doencas respiratorias cronicas acidente vascular cerebral/encefalico;
insuficiéncia aortica grave; pacientes em tratamento quimioterdpico; necessidade de
revascularizacdo do miocardio ou outro procedimento cirurgico de urgéncia; alteracdes
cognitivas, neurologicas e/ou ortopédicas que interferiram nas técnicas a serem realizadas ou
apresentassem instabilidade clinica e/ou hemodinamica durante a avaliagdo. Como critério de
exclusdo, foram excluidos pacientes com ICC descontrolada, ascite volumosa, procedimento
cirirgico de emergéncia, arritmia descontrolada, acometimento visual, insuficiéncia adrtica
grave, sob tratamento quimioterapico, hérnia dolorosa, instabilidade hemodinamica, AVE,

doenca respiratoria cronica e limitagdo ortopédica.

4.6 Procedimentos de coleta

Cada avaliagao foi realizada, no periodo de 1 dia, por meio de uma ficha de avaliagao
fisioterapéutica, contendo dados pessoais e clinicos (tempo e etiologia da doenga, FE em %)),
antecedentes patoldgicos e familiares, habitos de vida autorrelatado (tabagismo, etilismo,
pratica de atividade fisica), presen¢a de dor, medicamentos utilizados, classificagdo da FE em
preservada (> 50%), intermediaria (40-49%) e reduzida (< 40%) (PONIKOWSKI et al., 2016),
cirurgias prévias, classe funcional segundo a NYHA (I, II, III ou IV) (DOLGIN, 1994)
(ANEXO A), exames complementares realizados com até 3 meses antes do dia da avaliacao,

sinais vitais, medidas antropométricas e resultados das variaveis de forga muscular respiratoria
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e qualidade de vida, que correspondem o desfecho primario do estudo (APENDICE B). Todos
os dados foram avaliados por pesquisadores previamente treinados.

Os sinais vitais foram avaliados com o paciente na posi¢ao sentada, apds, no minimo,
10 minutos de repouso. Foram verificadas medidas de pressao arterial sistolica e diastélica por
meio de esfigmomanometro analogico (Anerdide- Premium; Whenzou, Zhejlang, China) e
estetoscopio (Premium; Beilun District, Ningbo, China); a frequéncia cardiaca de repouso e
saturacdo periférica de oxigénio foram mensuradas através de um oximetro (AT101C- Bioland,
New Taipei, Taiwan, China). As medidas de peso e altura foram avaliadas através de uma
balanca mecanica com estadiometro (110CH- Welmi; Santa Barbara d’Oeste, Sao
Paulo, Brasil), para posteriormente ser calculado o indice de massa corporal através da formula
[IMC = peso (kg) / altura? (m)] (ABESO, 2016).

A for¢a muscular respiratdria foi mensurada por meio de medidas de pressao inspiratoria
maxima a partir do volume residual, e pressdo expiratéria maxima a partir da capacidade
pulmonar total, através do manovacuémetro (Analdgico-Vent Care Brasil). Os individuos
foram posicionados confortavelmente em sedestacdao, com as pernas descruzadas e tocando no
solo, cabeca em posicao neutra, fazendo uso de clipe nasal (Superdinadec-Brasil) e bocais
descartaveis. Foram realizadas no minimo 3 e no maximo 5 repeti¢cdes, com duragdo de pelo
menos 1,5 segundo, com intervalo de 1 minuto entre elas, sendo registrado o maior valor,
respeitando a variancia de 10% entre elas (ATS, 2002). Os valores de referéncias para ambos
os sexos, foram calculados conforme formula proposta por Neder ef al., (1999): PImax-
Homens: y = -0,80 (idade) + 155,3, SEE = 17,3; PIméax- Mulheres: y = -0,49 (idade) + 110,4,
SEE = 9,1; PEmax- Homens: y = -0,81 (idade) + 165,3, SEE = 15,6; PEmax- Mulheres: y = -
0,61 (idade) + 115,6, SEE = 11,2; onde: SEE= erro padrdo dos valores originais da estimativa.
A fraqueza dos musculos respiratorios foi definida quando a PIméax ou PEméx estavam abaixo
de 70% do previsto (NAKAGAWA et al., 2019; GREUTMANN et al., 2011).

A qualidade de vida foi mensurada através do questionario Minessota Living with Heart
Failure Questionnaire (ANEXO B), especifico para pacientes com ICC, com a versao traduzida
e validada para a populagao brasileira (CARVALHO et al., 2009). O questionario foi aplicado
presencialmente por um pesquisador, onde para responder, o paciente considerava apenas o
ultimo més a partir da data da realizacdo do questionario, em relacdo ao quanto a ICC afetou
e/ou limitou sua vida. O questionario contém 21 itens, com resposta de 0 a 5, sendo 0 (sem
limitacdo) e 5 (limitagdo maxima), dispostos em dimensdes fisicas (itens 2 a 7, 12 e 13, seus

escores variam de 0 a 40 pontos), emocionais (itens 17 a 21 escores variando de 0 a 25 pontos,)
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e gerais (itens 1,8 a 11, 14 a 16, relacionados ao estilo de vida, uso de medicamentos e aspectos
financeiros, com pontuacao variando de 0 a 40 pontos). O escore total ¢ pontuado com 0 a 105,
no qual maiores valores refletem pior qualidade de vida. Os pontos de cortes foram baseados
no estudo de Behlouli et al., (2009), sendo escore total < 24 uma boa qualidade de vida, entre

24-45 uma qualidade de vida moderada, e escores > 45 pontos significaria uma pior qualidade.

4.7 Analise estatistica

As variaveis coletadas foram armazenadas em um banco de dados e analisadas através
do software Statistica 10.0 (StatSoft, USA). A hipodtese de normalidade foi testada para todas
as variaveis de interesse obtidas, sendo submetidas inicialmente ao teste de normalidade
Shapiro-Wilk. Na andlise descritiva, as varidveis continuas com distribui¢do normal foram
apresentadas em média e intervalo de confianca (IC 95%), e as com distribuicdo ndo normal
como medianas e intervalos interquartis (25%-75%). Tabelas de frequéncias foram geradas para
variaveis categdricas. Foi utilizado o test T de Student e U de Mann-Whitney para comparacao
das varidveis paramétricas e ndo-paramétricas entre os sexos (ou demais variaveis categdricas
de interesse), respectivamente. Coeficientes de correlagdo de Pearson foram calculados para
testar a possibilidade e magnitude de relacdo entre as pressdes respiratorias maximas?? e escore
do questionario de qualidade de vida, e ainda, essas variaveis com a fra¢do de ejecdo, idade e
tempo de doenca. Foi realizada analise de variancia (ANOVA one-way) seguida do teste post-
hoc de Tukey para comparar a média das pressdes respiratorias maximas e do escore do
questionario de qualidade de vida, entre as classes funcionais da ICC, etiologia e tempo de

doenca. Para todas as andlises foi considerado nivel de significancia de 5%.
5 RESULTADOS

Foram recrutados 80 voluntarios com insuficiéncia cardiaca crénica. Desses, 17 foram
excluidos de acordo com o fluxograma a seguir. Assim, foram incluidos no estudo um total de
63 individuos (66,6% do sexo masculino, média de idade de 62,0 anos, IMC médio de 26,7
kg/m?). Com relacdo a FE, a amostra apresentou uma média de 42,0%, sendo considerada
intermediaria, e sem diferenca entre os sexos. Porém, quando categorizada, a FE mais frequente
foi a reduzida (41,6%). As demais caracteristicas clinicas e antropométricas dos pacientes,

encontram-se na Tabela 1.



Fluxograma 1 - Amostra do estudo segundo os critérios de elegibilidade.

Pacientes recrutados
(n=80)

Pacientes incluidos na

pesquisa (n=63)

Excluidos (n=17)

ICC descompensada (n=1)
Arritmia descontrolada (n=2)
Cirurgia de emergéncia (n=2)
Ascite volumosa (n=1)
Acometimento visual (n=1)
Insuficiéncia adrtica grave (n=1)
Quimioterapia (n=1)

Hérnia dolorosa (n=1)
Instabilidade hemodinamica (n=1)
Acidente vascular encefalico (n=2)
Doengas respiratérias cronicas (n=2)
Limitacao ortopédica (n=2)

Fonte: dados dos proprios autores (2020).
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Em relacdo as comorbidades relatadas, estdo presentes a hipertensdo arterial sistémica

em 78,3% dos individuos, infarto agudo do miocérdio (43,3%), dislipidemia (23,3%), doenga
renal cronica (5,0%), DPOC (1,6%) e asma (8,3%). De acordo com etiologia da ICC, a maioria

era de origem isquémica (36,6%), além das etiologias valvar (23,3%), dilatada (15,0%) e outros

(25,0%), sendo a maioria categorizada na classe funcional II (55%). Com relag¢do aos habitos

de vida, a maioria relatou ser ex-etilista (68,3%) e ex-tabagista (61,6%), e 78,3% declararam-

se sedentdrios. Os que se declararam ativos, o tipo de exercicio mais relatado foi a caminhada,

com a frequéncia média de 5 vezes por semana, com uma dura¢ao média de 40 minutos por dia

de atividade. Com relacdo ao uso de medicamentos, o anti-hipertensivo estava presente em

70,0% da populacdo, seguido de digitalico (6,6%), betabloqueadores (86,6%), diuréticos
(55,0%), antiplaquetario (61,6%), antiarritmico (8,3%) e outros (50,0%).

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e antropométricas dos pacientes atendidos no ambulatorio de cardiologia

do HCAL, Macap4, em 2019.

Variaveis

Total (n=63)

Homens (n=42) Mulheres (n=21)

*p-valor
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Idade (anos) 62,0 (58,43-65,70) 61,2 (56,85-65,59) 63,7 (56,70-70,79) 0,51

Peso (kg) 68,8 (65,27-72,32) 70,9 (67,09-74,84) 64,4 (57,11-71,81) 0,08

Altura (cm) 160,1 (157,70-162,62)  163,9 (161,65-166,19) 152,6 (148,23-157,06) <0,01
IMC (kg/m?) 26,7 (25,62-27,90) 26,3 (25,13-27,58) 27,5 (25.03-30,13) 0,31

%FE 42,0 (39,18-44,87) 41,0 (37,66-44,48) 43,8 (38,41-49,36) 0,35

Tempo de doenca 36 [14-120] 36 [14-120] 42 [14,5-126] 0,79

FE categorizada 0,25

FE preservada 14 (23,7%) 7 (18,5%) 7 (35,0%)

FE intermediaria 20 (34,6%) 14 (36,5%) 6 (30,0%)

FE reduzida 25 (41,9%) 18 (45,0%) 7 (35,0%)

NYHA 0,03

classe funcional 1 13 (21,7%) 11 (27,5%) 2 (10,0%)

classe funcional Il 33 (55,0%) 23 (57,5%) 10 (50,0%)

classe funcional II1 14 (23,3%) 6 (15,0%) 8 (40,0%)

Etiologia da doenga <0,01
Isquémica 22 (36,6%) 19 (47,5%) 3 (15,0%)

Valvar 14 (23,4%) 10 (25,0%) 4 (20,0%)

Dilatada 9 (15,0%) 4 (10,0%) 5(25,0%)

Outras 15 (25,0%) 7 (17,5%) 8 (40,0%)

Os dados estio expostos em média ou mediana e intervalo de confianca (IC 95%) ou intervalo interquartil [25%-

75%], e em numero absoluto e porcentagem (%). IMC= indice de massa corporal, Kg= quilograma;

cm=centimetro; m*>=metro quadrado FE= fracdo de ejecdo; NYHA= New York Heart Association. *Test T de

Student ou Mann-Whitney.

Sobre as variaveis da for¢ga muscular respiratoria, os pacientes apresentaram valores

médios de %PIméx (81,4%) e %PEmax (94,9%) acima de 70% do predito, caracterizando forga

muscular respiratéria dentro da normalidade, e sem diferenga entre os sexos. Porém, quando

comparados os valores obtidos da PImax e PEméx entre os sexos, observamos diferenga

significativa, onde as mulheres apresentaram menores valores. Em relacdo a qualidade de vida,

esta encontrou-se comprometida, apresentando pontuagdo média no escore total de 44,4, o que

representa prejuizo moderado (Tabela 2).

Tabela 2. Forca muscular respiratdria e qualidade de vida entre os pacientes atendidos no ambulatério

de cardiologia do HCAL, Macapa, em 2019.

Variaveis

Total (n=63)

Homens (n=42)

Mulheres (n=21)

*p-valor

PImax obtida (cm/H,0)

%predito PImax

PEmax obtida (cm/ H,O)

%predito PEmax
MLHFQ

Escore total
Dimensao fisica
Dimensdo emocional
Dimensdo geral

78,4 (72,55-86,42)
81,4 (75,35-87,45)

96,6 (88,84-104,37)
94,9 (88,62-101,27)

44,4 (38,95-50,03)
19,1 (16,21-21,98)
10,0 (8,26-11,83)

15,3 (13,56-17,11)

87,2 (79,34-95,15)
82,5 (75,57-89,42)

105,7 (96,17-115,32)

92,3 (84,22-100,52)

42,5 (35,52-49,55)
17,4 (13,78-21,08)
9,4 (7,34-11,57)

15,6 (13,28-17,99)

63,1 (51,90-74,41)
79,1 (66,24-91,96)
77,3 (68,44-86,29)

100,3 (90,18-110,55)

48,3 (38,71-57,88)
22,3 (17,60-27,09)
11,2 (7,69-14,70)

14,7 (11,96-17,53)

<0,001
0,60
<0,001
0,24

0,22
0,10
0,36
0,63
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Os dados estdo expostos em média e intervalo de confianca (IC 95%). PImax= pressdo inspiratoria maxima; PEmax=
pressdo expiratoria maxima; MLHFQ= Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire. *Test T de Student.

Foi observado que valores obtidos e preditos da PImax foram menores na etiologia

dilatada da ICC. Além disso, aqueles com classe funcional mais avangada (NYHA III), também

apresentaram menor valores obtidos tanto de PIméx quanto de PEmax (Figura 1).

Figura 1. Comparagdo entre valores da forga muscular respiratoria com as etiologias da doenca ¢

classificacdo funcional NYHA. A: Comparacdo entre PImax obtida e etiologias da doenca. B:

Comparagao entre %PImax e etiologias da doenga. C: Comparagdo entre PImax obtida e as categorias

do NYHA. D: Comparagdo da PEmax obtida entre as categorias do NYHA. *Analise de varidncia
(ANOVA one-way); **Teste de Tukey.
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Fonte: dados do proprio autor (2020)

Ao comparar os valores médios do escore total do MLHFQ e da dimensao fisica, foi
observado maiores pontuagdes naqueles com NYHA III. Individuos com maior tempo de
doenca apresentaram maiores valores de pontuacdo nas dimensdes fisica e emocional do

questionario (Figura 2).

Figura 2. Comparagao do escore total e as dimensdes do MLHFQ com a classificagdo funcional NYHA
e tempo de doencas. A: Comparacdo do escore total do MLHFQ e as categorias do NYHA. B:
Comparagdo entre o escore da dimensdo emocional do MLHFQ e o tempo de doenga em meses. C:
Comparagdo do escore da dimensao fisica do MLHFQ entre as categorias do NYHA. D: Comparacao
do escore da dimensao fisica do MLHFQ entre o tempo de doenga. * Analise de varidncia (ANOVA one-

way); **Teste de Tukey.
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As variaveis do MLHFQ néo se correlacionaram com valores da PImax predita e obtida (p=
0,57 e p= 0,53, respectivamente). O mesmo ocorreu com os valores de PEmax obtida e predita (p= 0,75
e p= 0,69, respectivamente). Foi observado ainda, correlagdo negativa entre escore total do
MLHFQ e a porcentagem média da FE (r=-0,29; p=0,02), além de correlagdo negativa entre a
dimensao fisica do MLHFQ e a %FE (r= -0,28, p= 0,03), bem como entre dimensao geral do
MLHFQ e %FE (r=-0,31, p<0,01) e idade (r=-0,29; p=0,02) (Figura 4).

Figura 3. Correlagao do escore total do MLHFQ, dimensao fisica e geral entre a %FE e idade.
A. Correlacao entre o escore total do MLHFQ e a %FE. B. Correlagdo entre o escore da dimensao fisica
e a %FE C. Correlacdo entre o escore da dimensdo geral e a %FE. D. Correlagdo entre o escore da

dimensao geral e idade. * Coeficientes de correlagdo de Pearson.
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5 DISCUSSAO

No presente estudo realizado em pacientes com ICC, em atendimento ambulatorial,
observou-se que ndo houve fraqueza muscular respiratoria, porém, a qualidade de vida
encontrou-se moderadamente prejudicada, sendo observado ainda, maior comprometimento
nas dimensdes fisica e geral, sem diferencas entre os sexos. E ainda, ndo houve associacao entre
o escore de qualidade de vida e os valores de FMR.

A média porcentagem da FE da populagdo estudada foi de 42,0%, que se enquadra como
uma fragdo de ejecdo intermedidria. Porém, ao analisar a FE por categorias, a mais frequente
foi a fracdo de ejecdo reduzida (41,6%). A presenca de algumas caracteristicas clinicas e
antropométricas podem ser considerados preditores de incidéncia de FE reduzida, tais como a
predominancia do sexo masculino, idade mais avangada, presenga de hipertensao, IAM prévio,
doenga valvar e doenga arterial coronariana (HO et al., 2013).

No presente estudo, também foi observado a presenca da maioria dos individuos com
ICC de etiologia isquémica (36,6%). Porém foi a etiologia dilatada que demonstrou menores
valores de FMR. No estudo de Daganou et al. (1999) demonstrou que pacientes com ICC
idiopatica dilatada obtiveram menores valores de PIméx (73+20cmH20 versus 844+22cmH>0,
p<0,05) e PEmax (90+20cmH>0 versus 104+21cmH>0, p<0,05) quando comparado com
pacientes com ICC isquémica, que vai de encontro com achados do presente estudo que obteve
resultados semelhantes. Isso pode ocorrer devido as alteragdes no ventriculo esquerdo, que se
encontra dilatado e pouco contratil devido ao remodelamento lento e continuo, podendo estar
associado a uma reducdo da fracdo de ejecio (MACNALLY; MESTRONI, 2017). E possivel
sugerir uma associagdo entre a fraqueza muscular respiratdria em pacientes com FE reduzida,
uma vez que a mesma esta presente em 30-50% dos casos, possivelmente causada por uma
atrofia e reducao das pontes de actina-miosina da musculatura respiratéria (HAMAZAKI et al.,
2019).

Outro achado importante do nosso estudo, diz respeito a relacdo da forca muscular
respiratoria com a classe funcional NYHA, onde menores valores da FMR estavam presentes
naqueles com comprometimento maior da classe funcional (NYHA III). Spiesshoefer et al.
(2020), avaliaram a forca dos musculos respiratérios em pacientes com ICC (n= 33)
classificados tanto com FE preservada quanto FE reduzida, mostrando uma correlagdo negativa
entre as pressoes inspiratérias e expiratorias e o NYHA (r=-0,61; r=-0,56), corroborando com
nosso estudo. Pacientes mais comprometidos, tanto pelo NYHA ou pela FE, podem apresentar

uma maior sensibiliza¢do da dispneia, e consequentemente, uma menor tolerancia aos esforgos
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em geral, levando o paciente a se movimentar ou exercitar cada vez menos, o que pode
influenciar na FMR (CHIONCEL et al., 2017). Esse achado pode hipotetizar que, quanto maior
o grau de comprometimento desse individuo com ICC, menor sera sua forca dos musculos
respiratorios.

Ja nos achados de Nakagawa et al., (2019), ao avaliarem 70 pacientes com IC e idade
média de 56 anos, sendo a populagdo composta por 66% por homens com média da FE de
28,7%, foi encontrado fraqueza muscular respiratéria em 51% da amostra, com a classificacao
funcional predominante sendo o NYHA III (56% da populagdo estudada). E ainda, eles
observaram que aqueles pacientes com menor FMR, também eram aqueles com menores
valores de fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo. A reducao do débito cardiaco e aumento do
volume diastdlico ventricular esquerdo podem gerar um aumento na congestdo e pressao
vascular pulmonar, acarretando um desequilibrio ventilagdo-perfusao e piora da for¢a muscular
respiratoria (NAKAGAWA et al., 2019).

E importante ressaltar que o grau de comprometimento do NYHA pode estar associado
amenores valores de FE (CHOINCEL et al., 2017), o que evidencia maior limitagdo metabdlica
e funcional desse individuo. Assim, sugere-se que uma fraqueza muscular respiratoria pode
estar associada a uma dificuldade maior dos pacientes com ICC em realizar atividades comuns
de vida diaria, geralmente associado com sintomas como dispneia e intolerancia ao exercicio.

Outros fatores como idade, peso e IMC também podem ser apontados como possiveis
influenciadores da FMR. No presente estudo, a populagdo se apresentou sobrepeso de acordo
com o IMC (26,7kg/m?). McConnell ef al., (1999) identificaram uma correlagdo negativa entre
os valore de PImax e PEmax com a idade. Além disso, também identificaram uma correlagao
positiva entre peso € IMC com PImax e PEmax nas mulheres, j4 nos homens, essas varidveis
se correlacionaram apenas com os valores de PIméax. Contudo, esses resultados devem ser
interpretados com cautela, uma vez que a variavel IMC ¢ inespecifica para demonstrar a
distribuicdo de gordura no corpo (SCIOMER et al., 2020).

Outra variavel de desfecho foi a qualidade de vida, mensurada por meio do questionario
MLHFQ, cuja média foi de 44,4 pontos. Sabe-se que as consequéncias da insuficiéncia cardiaca
podem levar inimeros impactos no dia a dia desses pacientes, tendo em vista as alteracdes
fisiopatologicas que podem colocar em risco os fatores fisicos e psicoldgicos do individuo
(HOBBS et al., 2002). Ainda ndo ha evidéncias de pontos de cortes para a populacao brasileira,
mas se levarmos em consideragao as classificagcdes propostas no estudo de Behlouli e al. (2009)

para individuos do Reino Unido, o escore total do presente estudo representou uma qualidade
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de vida moderada. Paz et al. (2019) ao avaliarem a qualidade de vida de 101 pacientes com
ICC, obtiveram uma média no escore total do MLHFQ de 34,3 pontos, demonstrando que a
doenca influenciou também de maneira moderada a qualidade de vida, porém com menor
comprometimento do que a nossa populacdo. Essa diferenca pode ter acontecido pelo fato da
maioria dos participantes (42,6%) apresentarem NYHA I. Além disso, também foi relatado
maior comprometimento na dimensao fisica quando comparada a emocional, o que corrobora
com nossos achados (PAZ et al., 2019).

No estudo de Nogueira et al. (2010), que também avaliaram a qualidade de vida por
meio do MLHFQ em 46 pacientes ambulatoriais com ICC (82,6% com NYHA II), encontraram
uma pontuacao total do questionario de 41,86 pontos, na qual foi considerada uma pontuagao
alta pelos autores. Ja no estudo de Silva et al., (2019), os autores observaram um escore médio
no MLHFQ de 65,12, onde 41,9% dos individuos com IC estavam classificados em NYHA II.
Ambos os estudos supracitados possuem resultados similares com o presente estudo. MEYER
et al., (2003) consideraram o ponto de corte para 0o MLHFQ com valores entre 27,7 a 42,7 da
pontuacdo total, além de encontrarem uma associacdo com as classes funcionais II e III.
Contrapondo a presente pesquisa, o estudo de Silavanich et al. (2018) avaliou a relagdo entre a
aderéncia do uso de medicamentos e a qualidade de vida em 180 pacientes com ICC. Foi
constatado que a amostra estudada obteve uma boa qualidade de vida (média de 13,0 pontos no
escore do total do MLHFQ), onde a alta aderéncia a medicagdo (38,3% da amostra) apresentou
uma correlagdo fraca e positiva com a qualidade de vida (r = 0,177; p = 0,018). Os autores
discutem que a classe funcional de seus pacientes pode ter influenciado em seus resultados,
onde 97,8% de sua amostra foi classificada em NYHA I ou II.

Também observamos no presente estudo, correlacdo negativa entre as dimensoes fisica
e geral do MLHFQ e a porcentagem da FE, demonstrando que aqueles com menor FE,
obtiveram maiores pontuagdes no questionario, implicando um comprometimento maior da
qualidade de vida. Complementando esses achados, Chen ef al. (2019) observaram diferenga
significativa no escore total entre as trés classificacdes da FE, onde os pacientes com FE
reduzida apresentaram um escore maior quando comparados ao grupo com FE preservada e
intermediaria, indicando que esse grupo apresentou uma pior qualidade de vida, o que se
assemelha com os resultados de Gastelurrutia et al., (2018). Uma possivel explicagdo para esses
achados pode estar relacionada a diminuicao do debito cardiaco e aumento da vasoconstrigao
periférica presente nos pacientes com FE reduzida, podendo acarretar em uma hipoperfusao

muscular, e consequentemente, uma maior intolerdncia ao exercicio e uma exacerbagdo do
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comportamento sedentario, prejudicando suas AVDs (ALVAREZ et al., 2016). Sendo assim,
hipotetizamos que quanto menor a FE dos pacientes, pior pode ser a qualidade de vida desse
individuo.

No presente estudo, foi observada uma correlagdo negativa entre a dimensao geral do
MLHFQ e a idade, indicando que quando menor a idade, maior seria a pontuagao nessa
dimensao. No estudo de Sousa et al. (2017) que avaliou 84 pacientes com IC na faixa etaria de
23 a 86 anos (média= 58,82 anos), obteve média do escore total dos pacientes com idade <40
anos igual a 45,63 pontos. Enquanto os pacientes com idade >60 anos obtiveram uma média de
29,28 pontos, com diferenca significativa entre os grupos (p= 0,072). Esses resultados podem
indicar que pacientes mais velhos possuem uma melhor percepgao da patologia instalada, além
de um melhor autocuidado diante o enfrentamento da doenca. E ainda, pacientes mais jovens
podem sofrer um impacto maior na qualidade de vida, uma vez que ha mudancgas no estilo de
vida, a fim de que haja um melhor manejo da doenca (SOUSA et al., 2017).

Dessa maneira, ¢ importante ressaltar a necessidade da avaliagdo da for¢ca muscular
respiratdria nesses pacientes com IC, além de buscar os fatores que podem estar atrelados a
isso. E ainda, a manovacuometria ¢ uma forma de avaliagdo rapida e de baixo custo (ATS, 2002;
PESSOA et al., 2014), que facilita a sua aplicagdo nos diferentes niveis de atengdo a saude.
Além disso, possuir e aplicar instrumentos de avalia¢do para quantificar a qualidade de vida
desses individuos, tal qual ¢ 0o MLHFQ, também faz-se necessario, a fim de aplicar e formular
terapéuticas que busquem melhorar essa variavel.

Algumas limitagdes ocorreram na presente pesquisa, no que diz respeito a amostra, na
qual ndo foram incluidos pacientes com NYHA IV, que indicaria um maior grau de
comprometimento desses pacientes. Além disso, ndo foi avaliado se os pacientes estavam
realizando acompanhamento psicologico, fato que poderia explicar o menor impacto na
dimensdo emocional do questionario de qualidade de vida. Assim, sugerimos mais estudos que
possam verificar analises estratificadas de acordo com a presenca de comorbidades e a sua

influéncia na vida dos portadores da ICC.

6 CONSIDERACOES FINAIS

6.1 Conclusido da pesquisa

Este estudo concluiu que pacientes com ICC, atendidos num ambulatorio de cardiologia,

apresentaram for¢ca muscular respiratoria preservada, com valores acima de 70% do predito. Ao
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analisar o impacto da doenga sobre a qualidade de vida, observamos que esta, encontrou-se
moderadamente prejudicada, onde as dimensdes fisica e geral foram as mais afetadas, o que
pode indicar que esses pacientes apresentam a limitacdo fisica como influenciadora da sua
qualidade de vida. Ao relacionarmos o MLHFQ e suas dimensdes com a FE e idade,
observamos uma correlagao negativa, demonstrando que individuos mais jovens € com menores
valores de FE, possuiam uma pior qualidade de vida, possivelmente impactando a realizagao
das AVDs e modo do individuo de interagir com seu meio social. Portanto, faz-se importante a
avaliagdo desses aspectos no paciente com ICC, assim como programas de reabilitacdo para

essa populagao, visando uma melhora da capacidade fisica e da qualidade de vida.

6.2 Impacto na vida académica

Tudo iniciou em 2017, onde fomos selecionadas para o projeto de extensdo intitulado
“Avaliagao do risco para desenvolver doengas cardiovasculares e fatores associados em
usuarios de uma unidade basica de saude do estado do Amapa”, na qual pudemos ter um contato
maior tanto com os pacientes da UBS onde o projeto acontecia, como também pudemos nos
aprofundar mais com os temas envolvidos. O projeto prosperou de tal forma que foi agraciado
com 2 bolsas de extensdo, rendeu resumos em congressos estaduais e nacionais/internacionais
com premiagdes, assim como também gerou um artigo publicado em revista.

Além disso, conseguimos também desenvolver e participar do projeto de iniciagdo
cientifica intitulado “Avaliacdo da forca muscular respiratoria, capacidade funcional e
qualidade de vida em pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica no estado do Amapa”,
projeto este que também gerou, com resultados de um estudo piloto, resumos para congresso
regional realizado pela Associagdo Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Fisioterapia
em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR). E no presente momento, este estudo nos permitiu
transformar em trabalho de conclusdo de curso.

E ndo obstante, conseguimos transformar os dados coletados do projeto de extensdo em
artigos cientificos, ramificando-o em 2 trabalhos distintos. O primeiro, intitulado “Correlagao
da forga muscular respiratdria com medidas antropométricas e nivel de atividade fisica em
adultos da atencdo primaria” (Apéndice C) ja foi submetido e publicado na revista Fisioterapia
& Pesquisa. O segundo artigo, intitulado “Risco Cardiovascular na Atencdo Primadria:
Comparacdo entre o Escore de Framingham e Circunferéncia Abdominal” (Apéndice D) foi

submetido e aceito na revista Health Sciences Journal, aguardando publicagdo. Tudo isso €
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fruto de muito trabalho e esfor¢o de uma equipe que sempre buscou seguir o “tripé¢” da
universidade publica com exceléncia.

Toda a experiéncia obtida, todo o estudo feito para a realiza¢ao desses projetos permitiu
um enriquecimento da formagdo académica e profissional das discentes envolvidas. Houve uma
aproximacao maior com a fisioterapia cardiorrespiratoria, e foi perceptivel a afinidade com a
area. E para completar, tinhamos (e ainda temos) duas grandes exemplares que sao
especializadas no assunto, que nos serviram como guias, também, para que pudéssemos ir cada
vez mais longe, ultrapassando barreiras que as vezes até mesmo a academia acaba impondo.
Foram varias as dificuldades encontradas, mas com o esfor¢o mutuo dessa equipe, pudemos
prosperar cada vez mais, em conjunto, em busca de conhecimento e de retribuicdo a

comunidade como um todo.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA DEPARTAMENTO DE CIENCIAS
BIOLOGICAS E DA SAUDE

CURSO DE FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar da pesquisa intitulada: “AVALIACAO DA FORCA
MUSCULAR RESPIRATORIA, CAPACIDADE FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA
EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA NO ESTADO DO
AMAPA”, vinculada a Universidade Federal do Amapa-UNIFAP. Os avancos na area da saude
ocorrem por meio de estudos como este, por isso a sua participacdo € importante. O
documento abaixo, contém todas as informagdes necessarias sobre a pesquisa que estamos
realizando e serd emitido em duas vias. Nao serd feito nenhum procedimento que lhe traga
qualquer desconforto ou risco a sua vida. Vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais informagdes, podendo tirar suas duvidas ligando
para Larisse Xavier Almeida (96-98135-3474), responsavel por esta pesquisa. Além disso, a
qualquer momento podera entrar em contato com o Comité de Etica e Pesquisa da UNIFAP,
localizado na Rod. Juscelino Kubitschek, KM-02 Jardim Marco Zero Macapa — AP, CEP
68.903-419. Fone: (96) 40092804 ou 40092805.

Vocé podera ter todas as informagdes que quiser e poderd nao participar da pesquisa
ou retirar seu consentimento a qualquer momento. Pela sua participagdo no estudo, vocé nao
recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas necessarias
para a realiza¢do da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. As informagdes obtidas serdo
utilizadas apenas para essa pesquisa e serdo analisadas em conjunto com outros
fisioterapeutas, ndo sendo divulgada a identificacdo de seu nome.

Eu, , residente
e domiciliado (a)
na , portador
(a) da célula de identidade, RG___, telefone para contato: ,
nascido (a) em
I/ , abaixo assinado (a), concordo de livre e espontdnea vontade em

participar como voluntario (a) do estudo “AVALIACAO DA FORGCA MUSCULAR
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RESPIRATORIA, CAPACIDADE FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES
COM INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA NO ESTADO DO AMAPA”.

Declaro que ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus possiveis desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participagdo ¢ isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e
poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu
atendimento neste Servico. Estou ciente que:

I) O estudo ¢ necessario para avaliar a forgca muscular respiratdria, capacidade funcional e
qualidade de vida em pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica no estado do Amapa.

IT) Os voluntarios serao submetidos a uma ficha de avaliagao fisioterapéutica contendo dados
pessoais, antecedentes pessoais e familiares, historia da doenga atual, hébitos de vida,
resultados de exames laboratoriais, exame fisico, teste de forca muscular respiratoria,
resultado dos testes funcionais e questionario de avaliacao da qualidade de vida.

IIT) Durante a realizacdo do teste de forca muscular respiratéria, a previsdo de riscos ¢é
minima, ou seja, o risco que vocé corre ¢ semelhante aquele sentido num exame fisico de
rotina. Pode acontecer um pequeno desconforto, como sensagdo de falta de ar, queda e/ou
aumento da pressdo arterial ou tonturas. Caso o desconforto aconteca, os testes serdo
imediatamente interrompidos para que sua fung¢ao seja recuperada.

IV) No teste da caminha de seis minutos, os voluntarios deverdo percorrer a maior distancia
toleravel durante 6 minutos, podendo realizar quantas pausas julgar necessario, retomando a
caminhada logo que se sinta apto. Ja no shuttle walk test, os participantes irdo caminhar em
um corredor de 10 metros, com velocidades progressivas seguindo um bipe sonoro. Em
ambos os testes, pode-se interromper imediatamente a caminhada no caso de fadiga extrema,
ou outro sintoma limitante, onde receberdo todos os cuidados necessarios para sua
recuperagdo. Ao final dos testes, mede-se a distancia percorrida

V) A qualidade de vida serd avaliada por meio do questiondrio “Minnesota Living With
Failure Questionnaire (MLHFQ)”, que serd aplicado em forma de entrevista, onde o
pesquisador ird realizar 21 perguntas objetivas, as quais avaliam as condic¢des fisica,
socioecondmica e as limitagdes emocionais. Os minimos riscos que poderdo ocorrer durante
a entrevista estdo relacionados a intimidacao e/ou vergonha. No entanto, para amenizar e/ou
prevenir esses riscos, o questionario sera aplicado individualmente, em ambiente reservado e
na auséncia de outras pessoas, onde o voluntario podera se abster de qualquer resposta e/ou
decidir pela interrup¢ao do questionario, caso necessite.

VI) Tenho a liberdade de desistir ou interromper a colaboracao neste estudo no momento em
que desejar, sem necessidade de qualquer explicacdo, onde a desisténcia ndo causara nenhum
prejuizo a minha satide ou bem-estar fisico;

VII) Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo, mas concordo que
sejam divulgados em publicagdes cientificas, desde que meus dados pessoais ndo sejam
mencionados;
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VIII) Caso eu desejar, poderei tomar conhecimento dos resultados ao
final desta pesquisa. ( ) Desejo conhecer os resultados  ( ) Nao

desejo conhecer os resultados

Macapa de de 2019.
( ) Voluntério Impressao datiloscopica
Testemunha 1:
Nome/RG/Telefone
Testemunha 2:
Nome/RG/Telefone

Como pesquisador responsavel pelo estudo, declaro que obtive de forma apropriada e
voluntaria, o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente para a participacdo neste
estudo. Assumo a inteira responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos
metodologicamente e direitos que foram esclarecidos e assegurados ao participante desse
estudo, assim como manter sigilo e confidencialidade sobre a identidade do mesmo. Declaro
ainda, estar ciente que na inobservancia do compromisso ora assumido, estarei infringindo as
normas e diretrizes propostas pela Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Satde — CNS,
que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano.

Orientadora responsavel pelo Projeto:
DRA. TATIANA ONOFRE GAMA
(Docente do curso de Fisioterapia da UNIFAP)
SIAPE 1296825

Académica responsavel pelo Projeto:

LARISSE XAVIER ALMEIDA
(Académica do curso de Fisioterapia da UNIFAP)



APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

[ UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
PRO-REITORIA DE ENSINO DE GRADUACAO
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS BIOLOGIAS DA SAUDE

UNIFAP CURSO DE FISIOTERAPIA

PROJETO DE PESQUISA: AVALIACAO DA FORGA MUSCULAR RES_FIRATf)RIA, CAPACIDADE
FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

NO ESTADO DO AMAPA

Data da avaliaco: { ! Horario inicio: Horario término:
IDENTIFICACAO
Nome:
Data de nascimento: ! ! Idade: anos Telefone (s):
Enderego:
Sexe: oM oF
Estado Civil. — Casade o Solteiro o Divorciado o Vidvo

Escolaridade: o Analfabeto o 1°grau o 2°grau o 3°grau o Completo o Incompleto
Profissao/Ocupacgéo:

[DADUS CLINILUS
Diagnodstico médico: FE: %
Tempo de doenga (ICC): Etiologia: o Isquémica = Hipertensiva oDilatada - Hiperirdfica -Resfritiva

c\alvar oCongénita — Chagasica o Cardiotoxicidade = Alcodlica = Miocardites o Doenca exiracardiaca oPeriparto
2 Taquicardiomiopatia o |diopdtica o Outras
Dispneial/sintomas: o Assintomatico o Atividades fisicas habituais causam sintomas. Limitacéo leve = Afividades
fisicas menos intensas que as habituais causam sintomas. Limitac&o importante, porém confortavel no repouso

o Incapacidade para realizar gualquer atividade sem aprasentar desconforto. Sintomas no repouso
NYHA:clollclll oV

ANTECEDENTES E HABITOS

Patologicos: o HAS o DM o 1AM o Valvulopatias o Dislipidemia o Resisténcia a Insulina o Estresse o AVC

o Edema agude de pulmdo o Doenca renal crénica o DPOC o Asma o Pneumenia o Tuberculose o Febre
reumatica o Cancer o Artrite o Artrose = Lapus Eritematoso o Doenca de Chagas o Febre Amarela
o Depressdo o Outros

Familiares: o HAS o DM o DCV o Dislipidemia o Resist. a Insulina o AVC o Cancer
Habitos de Vida: o Efilista o Ex-efilista

o Sedentdrio o Ativo Tipo de exercicio: Frequéncia: Duracdo:
o Fumante o Ex-fumante Cigarros/dia: Anos de fuma: Anosimaco:

Dor: o auséncia de dor o dor  Local? Fiora com o que?

Dor no peito: o Mo = Sim Em quais situacbes? Duracio:

Medicagdo: = Sim o M3o oCaptopril cEnalapril cLosartana cDigoxina cCarvedilol cPropranolel o Atenolol
o Metoprolol cMetformina oSinvastatina cPredinisona oAAS o Clopidogral olLasix oFurosemida cEspironolactona
oHidroclorotiazida cAmiodarona o Ancoron —Cutras

Angioplastia: o Sim o Mo o ATC primdria o Stent Quando? Valvuloplastia: o Sim o Nao
Marcapasso: o Sim o Mo Quando? Cardiodesfibrilador implantavel {CDI): o Sim o Mao

Revascularizagdo do miocardio: o Sim = MN3o Quando?

Troca valvar: oSim oMo o Protese bioldgica o Protese mecdnica Quando?

Qutras cirurgias: o Sim o Mao Quais:




30

EXAMES COMPLEMENTARES

Eletrocardiograma: Data: / !

ORitmo sinusal OFibrilacio atrial OMarcapasso OBRD DOBRE  OOutros:

Ecocardiograma: Data: / /

FE % PAP mmHg Laudo:

Raio X: Data: / /

Laudao:

Cateterismo Cardiaco: Data: / /

Laudo:

Outros:

EXAME FISICO

FC: bpm PA: mmHg SpO2: %

AP o MV+AHTx s/ R.A o MV+AHTX com o roncos o crepitacbes osibilos
Outra:

Tosse: o Seca o Produtiva Secrecao: o Sim o Nao

Peso (Kg): Altura (m): IMC (Kg/m®): o Sobrepeso o Grau 1 o Grau 2 = Grau 3

FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA - MANOVACUOMETRIA

Variavel Valor obtido % Predito

Plmax

PEmax

Outras informacgdes dignas de relato:

Académico (a):

Docente:
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APENDICE C - ARTIGO PUBLICADO “CORRELACAO DA FORCA MUSCULAR
RESPIRATORIA COM MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E NiVEL DE
ATIVIDADE FiSICA EM ADULTOS DA ATENCAO PRIMARIA”

11

Correlacao da forca muscular respiratoria com
medidas antropomeétricas e nivel de atividade fisica
em adultos da atencao primaria

Correlation of respiratory muscle strength with anthropometric measwres and physical

acttvity level in adults in primery care

Correlacidre de la furrza suscaler repiraterio cor las medidas amtropemetrions y o nivel de
acttvidaed fivica en adulter en fa atencisn primaria
Larsse Xavier Almesda’, Isis Marnhs de Horonha®, Mina Witcria de Souza Siva Andrade’,

Fernanda Siqueira?®, Tatisna Onofee®

RESUMD |0 oiopativ déste estuck il cormdacionan J foega
sl reparatiria Com a6 medidas aniTopcimieincs & o
nivel de atheidade e de ndkiducs adultos da abergdo
primdnia Tabade de wn eludo tronsssal, eakzado
s uma unidade bdcics do sadoa anda foram inckidos
ndisduns de ambios o6 et o Do dad Sepenor & 18
ance & foega musnde sepratdea il araledls pola
s el Ml (Pimuded & proesdn s paratdnia
mdsima (PEMdx], Dof Misd D0 Manovacuimen, ohde
VaROPES. DRSS Oricod adma o B0 e ndado a0 predino
Pivain Cors prados. normas. Lt -oa balanca mecinica
esfaddmaino @ fila mdnca parna e i cor P noipai
madidas antropoemdincas: ndics do masts oonponal (MC)
crounleninia do peEonds (0, crounfesdnoi abdom inal
(CA), cirunberbnoia o guaddl (00 reladde Cimiurs
uadil (RO o o indics do adepos it conposad (L&) O
nivel O ativicads Tsica ol delerminads pedo guestiondrio
nterracional oo atksdade fsaa (IFAL). ande o individuos
fomaim calegewizadcs Como Sedanbdis g ulammenis
v A, Emegubemenic gtk B atha ou maio atva
sends redlrads tambdm a esimabiva dos equesalknie
matabdbone (MET) doncadet Foram svalsdos TID
il ket aachiltoes (B T O S Temining 519+12 3 arod),
DO PORORNTREAT! G ral a0 30 pradibo (9] de Fimds de
96 1+ 33 5 & 90 T30 T s PEmae:. A NP apdseniou
Praeca corelecda Com o W (r=02% p=00T & com & 00

(=030 p=0dT), & & WPEmds com o IHC {r=0.26; peldl)
o AL (r=0.350 proQdl) Mo housse difessnca do6 walons
i da RPmde (pe0El) @ NPEmdx (p=054) anbre i
categonas o IPADE akdm oo ndo esdeinen corralkees
1p=-005) comn o5 HET esiimacios Em adulizs da abenchs
primdiia, 2 Mg miscile nepeaiing peeconitu fraca
ol ey oo MIC, 00 & L&l peorbem Soimi commol 50 Cism
o nil oo i vekadka fedica

Pricates Ruseaiir ot Hida imat, Anbogdmetna
Al Fraca: Adancbo Primadna & Saidk

ABSTRATT | This shudy aimed o Comalaio empaaiony muscke
S, with st hropommaet i miaad e Snd prwSacal sy
ksl in adults in primay s This roat-Cectinnal Sudy waes
cosrchictod in & barde haalth unit with indwviduals of both
Qs aed 18 yoas o clder. Rasnirabony musok Sendth
it analyaed by maedimal nspeabory CHIF) and sty
[MEF) poSSn s Wiy 3 Manrac e, Vol it abowe B0
ol the prediched wirs consicered nodmal Anhropometric
daka wars cbtained webing a machanaal scaks, stad nemsrier.
aned maarUning taps. ramely: body mass inckes (BRI nack
1T, kel (WC), and hiip (M) ciroumieranis: waist-to-hip
rabha (WHRL and By ackgaoaity i (BAT. Pvascal st ity
il it ClataaTriinsed [ty T inbemakional physical activity
ot o | IS weaina in i s el Calaa” e N0
sedleiiiary, Pregulay Scthe &, Bmegu iy active B, STk, of

Lrrri ey Feceral do Senassl (U=l ap) - Haecaed (AP Srael E-mait Sroeersse gl corn. Dresd OUO0C- 000 - B M550
Amrwradeds Federsl do Amapd (Undas]) - Macapd (6P ) Bresl -l somaretolSggrmel oo Do DO 000 34 BS-000S
Usrarrncecs Fedecsl do &mapd (Undec)) - Fecepd (AP 5 Bresil £-mal selonas Tiggrmal com, Dnoed QO0C-000 -H S-S0 ]
“Urrwrecark Fecrml de Srrapd (Usnlas) - Marassh (AP Bl E -l soueses emancsbitoimael oom. Cresds OO0 S-0U0A0E- THE
Slmrwrseds Fedeal do Amapd (Unelas]) - Hecapd (5P ) Bresl £-mat leltsrsoncksihoimaeleom, Qv 0000 - D00 - S350 LRS-

o sl e Lt Dl - e o Bl e 0 L e i o e - LRl LT el - L WL -TN - il S i e e Tl il e

el O e sl el b el - LT
i s Pt i Lo i ol Tl o oMl A il ¥ L LB

Je o, e b ek - Sae D s O - RO Rl oD i T e O - Al e LSl O

PESQUISA ORIGINAL |




32

APENDICE D - ACEITE DO ARTIGO “RISCO CARDIOVASCULAR NA
ATENCAO PRIMARIA: COMPARACAO ENTRE O ESCORE DE FRAMINGHAM E
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL”

@ REVISTA CIEMCIAS EM SAUDE bt

HEALTH SCIEMCES JOURMAL s 2zs.aes imp e

DECLARACAD

Dedlare para os devidos fins que o masusomrite abaioo citado fol submetido
¢ aceito para publicacdo na Revista Ciéncias em Salde [e-EEN 2236-3785) ma
caitegoria de Artigo Original, com programagio de publicacio em breve.

Titulo: “Cordiovasrwlar risk e primany care: comparison hebeees Frominghom Soore
o WamdST CiFcumyEremor .

Auntores: Nina ¥itdna de Souza Silva Andrade, kis Mannho de Noronba, Larisse
Xawvier Almeeida, Fernanda Sigueira e Tatiana Onofre.

Dkl:

2 [aimda ndo ativo)

Volume 11, Mimers 4. Ano 2021,

ltajubd MG, 8 de dezembro de B021.

n -I"l # .|
iy jind | L'f:.h QL5
Dra. Melizsa Andrela de Moraes Silva

Editora Besponsive] da RLS
melissamoraesiEhoiajubaorgbr

Rewigta Clincles om Sabde - 55N IE36:3T8S § Hospitad de Dlinios de lajubs = ABLEHO
B Migeel Viana, 420 - Maere Chic/ CEF 37500-020 - Hajubd MG - Brasd

WL rea hotafaba ong by § resPhcimjubaorg be
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ANEXO A - CLASSE FUNCIONAL NYHA

Patient Symptoms

No limitation of physical activity. Ordinary physical activity does not cause
undue fatigue, palpitation, dyspnea (shortness of breath).

Slight limitation of physical activity. Comfortable at rest. Ordinary physical
activity results in fatigue, palpitation, dyspnea (shortness of breath).

Marked limitation of physical activity. Comfortable at rest. Less than
ordinary activity causes fatigue, palpitation, or dyspnea.

Unable to carry on any physical activity without discomfort. Symptoms of
heart failure at rest. If any physical activity is undertaken, discomfort
increases.

DOLGIN, M.; ASSOCIATION, N. Y.; FOX, A. C.; GORLIN, R.; LEVIN, R. I.; NEW
YORK HEART ASSOCIATION. Nomenclature and criteria for diagnosis of diseases
of the heart and great vessels. 9th ed. Boston, MA, 1994.
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ANEXO B - MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE
(MLHFQ)

Durante o dltimo més seu problema cardiaco o impediu de viver como vocé queria por qué?

i S N SO 5 N K M AT SO 1
Fré 6m 12m 18m 24m 36m 48m

1. Causou inchago em seus tormozelos e pernas Gy Ly )y Yy Yy 0)
2. Obrigando vocé a sentar ou deftar para descansarduranteadia) () () () () (Y ()
3. Tomando sua carminhada e subida de escadas dificl (Y Iy x €Oy Ty Y )
4. Tomando seu trabalho domeéstico dificil £y 0y Y 1)y @ 0y ()
5. Tomando suas sakdas de casa dificil (Y £ 6y £y &Y Ly £)
6. Tomando dificil dommir bem a noite E Y B XY k) €Y 6
7. Taomando seus relacionamentos ou atividades com familiares

e amigos dificil () £y (3 () £y () ()
8. Tomando seu trabalho para ganhar a vida dificil CY 4y €)Y 43 Ly ¥y 2
9. Tomando seus passaternpos, esportes e diversdo difficll () £) € () &) (3 €I
10. Tomando sua atividade sexual dificil (Y () 3 ) Oy ¥y €)
11. Fazendo vocé comer menos as comidas que vocé gosta Y 4k BEY &k d) Y )
12. Causando falta de ar {0 I G SO i R L S E .
13. Deixandovoceé cansado, fatigado ou com pouca energia () () 3 £ () () ()
14. Obrigando vocé a ficar hospitalizado 0 T £ S T < G AR o T
15. Fazendovocé gastar dinheim com cuidados médicos At O 5 TSR % R - A ] [ R
16. Causando avocé efeilos colaterats das medicagdes 5 R 5 O {5 O 5 H £y ¢}

17. Fazendo vocé senlir-se um peso para familiares e amigos Y By OB Y O 1y )
18. Fazendo vocg sentir uma falta de aubb controlenasuavida () () () () () () ()
19. Fazendo vocé se preocupar 5 F s SRR 5 CH 5 T PR i R
20. Tomando dificil vocg concentrar-se oulembrarsedascoisas () () () () () (3 ()

21. Fazendo vocé senfir-se deprimido 5 O i IR - TR O £y ¢}
MAD MUITO DEMAIS
FOUCO



