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Menezes Junior JdaN. Desempenho funcional de individuos com doencas cardiovasculares
internados em Unidade de Terapia Intensiva e sua correlagdo com a Fracdo de Ejecdo
Cardiaca [dissertacdo]. Salvador: Processos Interativos de Orgios e Sistemas, Instituto de
Ciéncias da Sauade, Universidade Federal da Bahia; 2022. 78 p.

RESUMO

Introdugao: As doencas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de morte por doencas
crénicas ndo transmissiveis em todo mundo. A avaliacdo do desempenho funcional tem sido
cada vez mais utilizada nas unidades de terapia intensiva (UTI). Objetivo: Verificar o
desempenho funcional e ventilatério de individuos cardiopatas internados em UTI e sua
correlacdo com a Fracdo de ejecdo do venticulo esquerdo (FEVE). Método: Trata-se de um
estudo transversal, realizado na UT]I cardiovascular do Hospital Geral Roberto Santos, no qual
pacientes com DCV foram submetidos aos testes de funcdo respiratoria, através da avaliacao
da Pressdo Inspiratoria Maxima (PIMAX), do Pico de Fluxo Expiratdrio (PFE) e avaliacdo do
desempenho funcional através do Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M), Teste de
Velocidade da Marcha (TVM) e Teste de Sentar e Levantar de 1 Minuto (1min-TSO). Os
valores da FEVE foram anotados do prontudrio médico. Resultados: 111 participantes,
sendo, em sua maioria, do sexo masculino (72%), individuos com DCV, a maioria com
diagnostico de infarto agudo do miocardio (75%). Foi observada uma média da distancia
percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (DTC6) de 354,6+98,2m, velocidade de
marcha média de 1,32+0,4m/s, uma média de 18+6,1 repeticdes no 1min-TSO, na PIMAX,
obteve-se uma média de -85,2 £33,4 cmH20 e uma média de 244,5 £111,0 L/min no PFE.
Foi identificada correlagdo moderada entre os testes funcionais, (TC6M vs. TVM, r= 0,51,
p<0,001; TC6M vs. 1min-TSO, r=0,66, p= 0,001 e TVM e 1min-TSO, r= 0,51, p<0,001) e foi
observada uma correlagdo fraca entre a distancia percorrida no TC6M e a performance no
1min-TSO e a FEVE (r= 0,42, p<0,001 e r=0,44, p <0,001) e correlacdo nula entre 0 TVM e a
FEVE (r=0,22, p=0,001). Conclusao: Ha fraca correlagdo entre o valor da FEVE e os testes
clinicos, e moderada correlacdo entre os testes funcionais em individuos com DCV internados
em UTI.

Palavras-chave: Cardiologia. Fracdo de ejecdo ventricular. Desempenho fisico-funcional.
Terapia intensiva.



Menezes Junior JdaN. Functional Performance of Individuals with Cardiovascular Diseases
Interned in an Intensive Care Unit and its Correlation with Cardiac Ejection Fraction.
[dissertation]. Salvador: Postgraduate Program in Interactive Processes of Organs and
Systems, Institute of Health Sciences, Federal University of Bahia; 2022. 78 p.

ABSTRACT

Introdution: Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death from chronic
noncommunicable diseases worldwide. Functional performance assessment has been
increasingly used in Intensive Care Units (ICU). Objetive: To verify the functional and
ventilatory performance of individuals with heart disease admitted to the ICU and its
correlation with the left ventricular ejection fraction (LVEF). Method: This is a cross-
sectional study, carried out at the cardiovascular ICU of the Roberto Santos General Hospital,
in which patients with CVD, who underwent a transthoracic echocardiogram at admission
were submitted to ventilatory function tests, through the assessment of the Maximum
Inspiratory Pressure (MAXIP), Peak Expiratory Flow (PEF) and Functional Performance
Assessment through the 6-Minute Walk Test (6MWT), Gait Speed Test (GST) and 1-Minute
Sit and Stand Test (1min-TSO). The LVEF value were recorded from the medical record.
Results: 111 participants, mostly male (72%), with heart disease, most of them diagnosed
with acute myocardial infarction (75%), had a mean maximum distance walked (6MWD) of
354.6+£98, 2m, mean gait speed of 1.32+0.4m/s and at 1min-TSO 18+6.1 repetitions. A
moderate correlation was identified in three functional tests (6MWT vs. TVM, r= 0.51, p
<0.001; 6MWT vs. 1min-TSO, r=0.66, p=0.001 and TVM and 1min-TSO, r=0.51, p<0.001).
Conclusion: There is a weak correlation between the LVEF value and the clinical tests, there
is a moderate correlation between the functional tests in individuals with CDV admitted in
ICU.

Keywords: Cardiology. Ventricular ejection fraction. Physical functional performance.
Intensive care.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 Artigo 1 — Fluxograma de acompanhamento do estudo 43

Figura 2 Artigo 2 — Fluxograma de acompanhamento do estudo 53



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

LISTA DE TABELAS

Artigo 1 - Distribuicdo das caracteristicas demogréficas,
antopomeétricas e clinicas dos cardiopatas internados na UTI

Artigo 2 — Distribuicdo das caracteristicas demograficas,
antropométricas e clinicas dos individuos com doencas
cardiovasculares internados na UTI

Artigo 2 — Correlagdo entre as variaveis: idade, altura e IMC
com o desempenho funcional de individuos com doencas
cardiovasculares internados na UTI

Artigo 2 — Correlacdo entre o desempenho funcional e a FEVE
de individuos com doencas cardiovasculares internados na UTI

44

54

55

56



ATS

AVE

DAC

DAP

DC

DCNT

DCV

DPOC

DMP

DRC

DTC6

ECOTT

EB

FA

FC

FEVE

FR

HGRS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Associacdo Toracica Americana
Acidente Vascular Encefalico

Doenca Arterial Coronariana

Doenca Arterial Periférica

Doenca Cerebrovascular

Doencas Crbnicas Ndo Transmissiveis
Doengas Cardiovasculares

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
Distancia Méaxima Percorrida

Doenca Reumética Cardiaca

Distancia Percorrida no Teste de Caminhada de 6 minutos
Ecodopplercardiograma transtoracico
Escala de Borg

Fibrilacdo Atrial

Frequéncia Cardiaca

Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
Frequéncia Respiratoria

Hospital Geral Roberto Santos



IAM Infarto Agudo de Miocardio

IAMCSST Infarto Agudo de Miocérdio com Supradesnivelamento do segmento
ST

IAMSSST Infarto Agudo de Miocéardio sem Supradesnivelamento do segmento
ST

IC Insuficiéncia Cardiaca

ICFEI Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejecdo Intermediéria

ICFEP Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejecdo Preservada

ICPFER Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejecdo Reduzida

IMC indice de Massa Corporea

NYHA New York Heart Association

PA Pressao Arterial

PFE Pico de Fluxo Expiratério

PIMAX Pressao Inspiratoria Maxima

RCV Reabilitacdo Cardiovascular

SDRA Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda

Sp02 Saturagao Periférica de Oxigénio

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TC6M Teste de Caminhada de 6 minutos

1min-TSO Teste de Sentar e Levantar de 1 Minuto

TVM Teste de Velocidade da Marcha

UTI Unidade de Terapia Intensiva

VE Ventriculo Esquerdo

VEF1 Volume Expiratorio For¢ado no Primeiro Segundo

VO,max Consumo Méaximo de Oxigénio



SUMARIO

1 INTRODUCAO

1.1 JUSTIFICATIVA

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo principal

1.2.1 Objetivos secundarios

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 TERAPIA INTENSIVA E AS PARTICULARIDADES NOS CARDIOPATAS
2.2 FRACAO DE EJECAO CARDIACA

2.3 AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA
2.4 TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

2.5 TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA

2.6 TESTE DE SENTAR E LEVANTAR DE 1 MINUTO
3 METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

3.2 LOCAL DE ESTUDO

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

3.5 CONSIDERACOES ETICAS

3.6 PROTOCOLO DE REALIZACAO DOS TESTES
3.6.1 Variaveis

3.6.2 Variaveis dependentes

3.7 ANALISE ESTATISTICA

4 RESULTADOS

16
18
19
19
19
20
20
23
24
26
28
30
33
33
33
33
33
34
34
35
36
37
38



4.1 ARTIGO 1- CORRELACAO ENTRE A FUNCAO RESPIRATORIAE O
DESEMPENHO FUNCIONAL EM CARDIOPATAS INTERNADOS EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

4.1.1 Introducéo
4.1.2 Metodologia
4.1.3 Resultados
4.1.4 Discusséo
4.1.5 Concluséo

4.2 ARTIGO 2- DESEMPENHO FUNCIONAL DE INDIVIDUOS COM
DOENCAS CARDIOVASCULARES INTERNADOS EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA E SUA CORRELACAO COM A FRACAO DE
EJECAO CARDIACA

4.2.1 Introducéo

4.2.2 Metodologia

4.2.3 Resultados

4.2.4 Discussdo

4.2.5 Conclusao

5 DISCUSSAO GERAL

6 CONCLUSAO GERAL

REFERENCIAS

APENDICES

APENDICE A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
APENDICE B- Questionario Sociodemografico
ANEXOS

ANEXO A - Escala de Borg Modificada

ANEXO B- Parecer do Comité de Etica e Pesquisa

38

39
41
43
45
47
48

49
o1
53
56
59

60
62
63
71
71
73
75
75
76



16

1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) estdo inseridas no grupo de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), sendo este o principal causador de mortes em todo mundo. Logo,
estima-se que 0s Obitos ocasionados por tal grupo correspondem a cerca de 70% dos
falecimentos globais, sendo que, deste percentual, quase metade das mortes séo causadas por
DCVs, patologias essas que, mesmo quando apresentam quadro clinico estavel ou apoés alta
hospitalar, geram impactos na qualidade de vida dos individuos, bem como repercussdes

econdmicas e sociais?.

As DCVs sdo um grupo de alteracbes que afetam o coracdo e 0s vasos sanguineos,
sendo as principais alteracfes: a doenca arterial coronariana (DAC), a doenca cerebrovascular
(DC), a doenca arterial periférica (DAP), a doenca reumaética cardiaca (DRC), os bloqueios na
conducdo elétrica do coracdo, a fibrilacdo atrial (FA) e a insuficiéncia cardiaca (IC). A
fisiopatologia predominante é o acumulo de placas de gordura nas paredes dos vasos
sanguineos, com consequente reducdo do limen e impacto no sistema circulatorio,
predispondo a ocorréncia de eventos agudos, como o infarto agudo de miocérdio (IAM) e o
acidente vascular encefalico (AVE)®.

A longa permanéncia no leito é recorrente no ambiente de terapia intensiva, o que
pode gerar uma série de complicac6es funcionais, as quais poderao ser sentidas por meses ou
até mesmo anos apo6s alta do setor. Alteracdes que vao desde a diminuicdo da forca muscular
por alteracdes das fibras musculares, atrofia da musculatura periférica, com impactos
funcionais persistentes, sendo possivel também levar a alteracfes dos musculos respiratérios,
prolongando a necessidade de ventilagdo mecénica. Sendo importante, portanto, a intervencdo

na mobilidade desses individuos para reduzir as deficiéncias*®.

Tanto no ambiente hospitalar, quanto ambulatorial o ecodopplercardiograma
transtoracico (ECOTT) é um exame clinico de referéncia e usado rotineiramente nas
avaliagdes cardioldgicas, ndo apenas para a estratificacdo clinica, bem como para definicéo

diagndstica, sendo que uma das principais indicacdes do estudo ecocardiografico é a

avaliacdo da funcdo sistolica do ventriculo esquerdo (VE)®.

A fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) mensurada no ECOTT é

caracterizada pelo percentual de sangue ejetado pelo ventriculo esquerdo durante a sistole. E
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um pardmetro comumente utilizado para estadiamento da funcdo cardiaca e usado

frequentemente como preditor de possiveis desfechos clinicos indesejaveis, algo que tem sido

discutido pela literatura internacional®.

Na prética clinica das unidades de terapia intensiva (UTI), tem-se desenvolvido uma
série de escores, indices, bem como instrumentos de avaliagdo, para nortear ndo apenas o
manuseio dos pacientes durante o internamento, mas também estabelecer niveis de

intervencéo e acompanhamento dos individuos com DCVs ap6s a alta hospitalar'®.

H& varios testes disponiveis para avaliacdo objetiva da capacidade funcional de
pacientes com limitacdo funcional ao exercicio. Alguns deles fornecem avaliacdo completa de
todos os sistemas envolvidos no desempenho do exercicio (esses envolvem uma grande
tecnologia e tém custos elevados) e outros mais simples, com baixo custo, de facil
aplicabilidade e baixa tecnologia, que fornecem as informacbes basicas para analise da
resposta funcional, tais como: o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6M), o Teste de

Velocidade da Marcha (TVM) de 10 metros e Teste de Sentar e Levantar de 1 Minuto (1min-
TSO)™ .

Os testes de desempenho funcional tém-se destacado e mostrado o quanto sdo
importantes para formular estratégias de prevencdo, nortear programas de reabilitacdo
cardiaca, determinar prognostico, detectar individuos com maior vulnerabilidade ao declinio

funcional, bem como prever possiveis desfechos clinicos. Além disso, é uma ferramenta (til

para 0 acompanhamento das condi¢des de mobilidade e capacidade fisica.

Pacientes com DCVs apresentam especificidades no sistema respiratorio, em especial
em graus mais avancados de comprometimento da funcdo sistolica do coragdo, o que
predispBe a sensacdo recorrente de dispneia, com reducdo dos volumes e das capacidades

pulmonares e consequente impacto na pratica de atividade fisica e atividades de vida diaria®®.

E habitual, para alguns perfis de pacientes internados em UTI, a avaliacdo da forca
muscular do sistema respiratério, que € estimada pela pressao ou pelo encurtamento, capaz de
modificar volume pulmonar por deslocamento de caixa toracica, chamada de pressdo
inspiratoria maxima (PIMAX)® e do pico de fluxo expiratério (PFE), que é considerado o
fluxo de ar gerado em uma expiracdo forcada, sendo que o mesmo deve ser iniciado da
capacidade pulmonar total, uma vez que estudos apontam relacdo direta do mesmo com o

volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1)Y.
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Diante da falta de acesso por grande parte da populacdo a exames clinicos capazes de
avaliar o funcionamento do coracdo, bem como a testes funcionais Uteis para predizer sua
capacidade funcional, importante na reinsercao social ap6s o internamento na UTI, € objetivo
deste estudo verificar a correlacdo entre os testes de desempenho fisico-funcional de
individuos com DCVs internados em UTI e a correlacdo desses com a fracdo de ejecdo
cardiaca.

1.1 JUSTIFICATIVA

Estabelecer mecanismos seguros e praticos de estratificar o desempenho funcional de
uma populacédo tdo presente na sociedade trard beneficios funcionais, econdmicos e sociais a
esses individuos, pois compreender a condi¢do funcional pode impactar nas perspectivas do
tratamento, influenciando fases posteriores da reabilitacdo, além de antever possiveis
desfechos ndo desejados, tais como o risco de reinternacfes e até mesmo morte. Ndo é bem
compreendido se FEVE, tida como preditora de mortalidade, tem correlacdo com a

capacidade funcional dos individuos.

As particularidades da terapia intensiva geram impactos na capacidade de uma completa
avaliacdo funcional dos individuos com DCVs, sendo importante aferir a possivel correlacao
entre os instrumentos mais usados na rotina assistencial, sendo importante avaliar se os TVM
e 1min-TSO, que sdo mais praticos, se equivalem ao TC6M, tido como instrumento de

referéncia para avaliacdo funcional.

Outra lacuna de conhecimento € se ha correlagdo entre o desempenho funcional com a
forca muscular inspiratéria e o pico de fluxo expiratorio de pacientes cardiopatas, sendo
importante compreender tal relacdo como forma de tracar mecanismos de otimizacdo da

assisténcia nessa populacéo.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo principal

Avaliar o desempenho funcional de individuos com DCV internados em UTI e sua

correlacdo com a FEVE.
1.2.2 Objetivos secundarios
Verificar a associacdo entre a funcdo respiratdria e a tolerancia ao exercicios em pacientes

com DCV internados em UTI;
Verificar se existe associagao entre a perfomance no TC6M com a do TSL1M e do TVM.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 TERAPIA INTENSIVA E SUAS PARTICULARIDADES NOS CARDIOPATAS

A melhora da estimativa de vida da populacédo brasileira tem ocasionado o aumento do
numero de individuos que necessitam de cuidados intensivos quando se faz necessaria a
internacdo hospitalar. Estima-se que a admisséo de até um terco dos pacientes em UTI no pais
seja por razdo cardiaca priméaria. Também € alta a incidéncia de cardiopatias entre as causas
secundarias da internacdo, tornando as DCVs uma das principais causas da alta frequéncia da

mortalidade de pacientes internados em UTI%,

A cardiologia tem evoluido muito nos ultimos anos, desde os métodos diagnosticos até
o0s tratamentos empregados. Tal evolugédo ndo seria diferente no ambiente da terapia intensiva,
um dos mais tecnoldgicos da area da saude. Os avangos em métodos de classificagdo de risco,
bem como de estratificacdo das cardiopatias tém oportunizado uma maior sobrevida a essa
populacdo. E ainda os exames e testes clinicos sdo capazes de predizer o publico mais
susceptivel a eventos adversos, tais como reincidéncia de sintomas, reinternacdes ou até

mesmo Bbitos™®.

O cardiointensivismo tem sido uma realidade nos grandes centros hospitalares de todo
pais, sendo cada vez mais criadas UTIs voltadas especificamente para esse perfil de pacientes,
0 que facilita em muito o manejo clinico, visto que eles serdo avaliados e acompanhados
continuamente por profissionais especializados e habituados com as especificidades que a
cardiopatia ocasiona.

Com equipe multiprofissional composta por diversas especialidades da area da salde,
as UTIs cardiovasculares se caracterizam como um ambiente especializado e adequado as
particularidades desses pacientes. Além disso, existe a aplicacdo de tecnologias
transformadoras e uma expansdo de novas farmacoterapias, 0 que proporciona grandes
avangos e permite otimizar os tratamentos. Nesse ambiente, deve-se iniciar o processo de
RCV, bem como a reducdo dos riscos de complicacbes e de possiveis desfechos
indesejaveis?.

O imobilismo ao leito é algo muito recorrente nas internagbes em UTI. Estudos

apontam que, nessa situacdo, pode haver um decréscimo de 30% da forca muscular na
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primeira semana de internacdo e 20% adicionais a cada semana subsequente. Essa restri¢do
resulta em alteragdes das fibras musculares, atrofia da musculatura periférica e respiratoria, o
que pode dificultar a extubacgdo, prolongando a necessidade de ventilacdo mecanica, bem
como promover impactos funcionais persistentes. Para garantir um melhor estado funcional
desses individuos, € realizada uma abordagem multidisciplinar, com controle glicémico,
nutrico adequada, cuidado no uso de bloqueadores neuromusculares e mobilizagdo

precoce*®,

A despeito do avanco na humanizacdo dos ambientes da terapia intensiva — visto que
muitas unidades permitem visitas estendidas de familiares, ligacGes por chamadas de video
para contato com os familiares e, em alguns servigos, liberacdo para acompanhamento
continuo dos familiares durante o internamento —, ainda ha& limitacdo de manuseio e
mobilizacdo. Essa limitacdo é causada ndo so pela presenca de equipamentos e acessos de uso
continuo, mas também influenciada, muitas vezes, por idade avancada, gravidade da doenca
ao diagnostico clinico e condicdes fisicas da unidade. Tais efeitos podem gerar complicacGes
que perduram por anos apés a alta hospitalar, contribuindo para o declinio da capacidade

funcional desses individuos?!.

Programas de reabilitagdo fisica sdo indispensaveis para minimizar os efeitos
deletérios do periodo de internamento nas UTIs, tendo em vista que pacientes criticos
costumam evoluir com fraqueza adquirida, decorrente dos efeitos citados, o que pode causar
complicacdes duradouras?>?*. E fundamental, portanto, uma atuacdo objetiva para minimizar
e prevenir os efeitos do imobilismo, bem como restabelecer, quando necessario, o correto
funcionamento do sistema respiratdrio, otimizando a complacéncia e a resisténcia pulmonar e

impedindo repercussdes sistémicas de possiveis comprometimentos nesse ambito?2°,

Além das complicagdes inerentes as cardiopatias, sdo frequentes as lesGes
neuroldgicas advindas de complicagdes cardiacas, gerando um perfil de paciente complexo,
que demanda cuidados especificos por parte do fisioterapeuta, visto que agrega, as
especificidades da doenca cardiovascular, outro perfil, também especifico, de reabilitacéo,
que sdo os pacientes neuroldgicos. Protocolos de avaliacdo, equipes especializadas e avangos

no tratamento farmacoldgico tém minimizado essas complicagdes.

Apesar das evidéncias indicarem uma melhora na qualidade do cuidado e da expanséo
dessa assisténcia para populagdes até entdo ndo assistidas, 0 manejo do paciente gravemente
enfermo, principal populacdo das UTlIs, ainda € um enorme desafio, com altas taxas de
mortalidade intrahospitalar. Programas de reabilitacdo cardiovascular (RCV) tém sido
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implementados ainda nesses ambientes, no intuito de propiciar ao paciente uma alta hospitalar

com as melhores condigdes fisicas e psicologicas possiveis?®?’,

Apesar da alta prevaléncia das cardiopatias na populacdo brasileira, os pacientes
ficam, em parte, desassistidos apds a alta hospitalar, pois sdo poucos 0s centros de cuidados
ambulatoriais para essa populacgdo, tal como escassos 0s programas de RCV, no sentido de
preservar suas condi¢fes de salde, bem como prevenir retrocessos e possiveis complicagdes
clinicas. Sdo poucos os centros multiprofissionais de atencdo a essa populacdo especifica,
algo que, infelizmente, ndo € uma particularidade brasileira, pois sdo muitos os paises que

apresentam déficits similares?-%,

Diante de tal situacdo, esforcos tém sido empreendidos para o desenvolvimento de
metodologias de reabilitacdo a distancia, as quais aliviariam os empecilhos decorrentes da
falta de estrutura, bem como, quando presentes, 0s entraves da vida cotidiana: violéncia dos
grandes centros urbanos, dificuldades de locomocéo, dificuldades de transporte para acesso a
reabilitacdo em unidades fisicas e os custos que tal deslocamento causaria a popula¢des com

baixa rendas’.

Embora sejam inimeros os avangos tecnoldgicos observados nos dltimos anos, nao ha
um meétodo tecnoldgico e de baixo custo capaz de reproduzir a capacidade funcional dos
individuos, usando tecnologia similar a da ergoespirometria, no ambiente da terapia intensiva.
Nesse contexto, surgem os testes funcionais, que demandam baixa tecnologia agregada, curtas
distdncias e, consequentemente, apresentam baixo custo para sua realizacdo. Mesmo assim,

sdo capazes de predizer uma estratificacdo subméaxima da funcéo cardiaca.

Os testes clinicos TC6M, TVM e o TSO foram desenvolvidos e adaptados para
aplicacdo no ambiente hospitalar, e sdo ferramentas de fécil aplicabilidade para avaliar a
capacidade funcional em individuos portadores de doencgas crénicas, sendo capazes também
de predizer possiveis desfechos clinicos indesejaveis. Discorreremos, a seguir, sobre esses

testes e suas funcionalidades para esse publico téo prevalente na populagéo brasileira.
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2.2 FRACAO DE EJECAO CARDIACA

A analise da fun¢ao sistolica do ventriculo esquerdo constitui umas das principais
indicacdes da utilizacdo do ECOTT, exame este que avalia ndo s6 a funcdo cardiaca, bem
como o remodelamento miocardico, e € realizado rotineiramente na pratica clinica dos
cardiologistas, capaz de auxiliar em diagnoésticos e/ou defini-los, em especial quando ha
interesse na estratificacdo da insuficiéncia cardiaca (IC), do infarto agudo do miocéardio

(IAM) e da doenca valvular®®,

O ECOTT avalia a morfologia e o tamanho das camaras cardiacas, as func@es sistélica e
diastdlica dos ventriculos esquerdo e direito, as valvas cardiacas, além de fornecer
informac@es sobre as pressdes e os fluxos intracardiacos, sendo assim € um dos exames mais
requisitados para complementar a avaliacdo clinica®*®. Um dado aferido do ECOTT de alta
relevancia na prética clinica é a FEVE, a qual se refere ao percentual de sangue que o

ventriculo ejeta para a aorta na sistole em relacdo ao volume de sangue que restava no mesmo

apds terminada a diastole®.

Embora o valor absoluto da FEVE seja, as vezes, avaliado de maneira isolada, essa
varidvel precisa ser analisada de maneira complementar, visto que algumas particularidades
podem interferir no resultado da FEVE, tal como: na cardiopatia isquémica, que, por
alteracdo fisiologica da patologia de base, pode levar ao aumento dos volumes ventriculares

sistélico e diastélico, podendo gerar a reducéo da fracdo de ejecio®.

Implicito na definicdo de IC estd o conceito de que ela pode ser causada por
anormalidade na funcdo sistolica ou diastolica. Entretanto, é importante ressaltar que, em
muitos pacientes, coexistem ambos os tipos de disfuncdo. Assim, convencionou-se classificar
o0s pacientes com IC de acordo com a FEVE em: insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecéo
preservada >50% (ICFEP), insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida < 40%
(ICFER) e insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecio intermediéria > 41% (ICFEI)3,

Tende-se a associar maior gravidade progndstica aqueles pacientes que apresentam uma
FEVE menor, porém trabalhos recentes, em especial um grande estudo transversal com mais
de 203 mil pacientes investigados apontou que individuos com IC com FEVE acima de 65%
apresentam indices de mortalidade acima de outros genotipos de IC, gerando questionamentos
sobre o real papel da FEVE na definigdo prognostica da IC*.
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Dentre as consequéncias da ICFER, os individuos desenvolvem sintomas tipicos, tais
como: como dispneia, edema de membros inferiores ou fadiga que pode ser acompanhada de
sinais e sintomas respiratorios e circulatérios (estase de jugular, crepitacdes respiratorias,
dispneias e edema de membros inferiores), sintomas que evoluem, se tornam recorrentes e

desestimulam os individuos a manterem suas atividades habituais®.

Em virtude destas alteragdes clinicas, h4 o aumento do nimero de internamentos, com
consequente impacto nos gastos dos sistemas de saude, visto que se trata de uma populacao
com baixa tolerancia a possiveis descompensac@es do quadro, sendo assim, também sdo mais
susceptiveis a longa permanéncia nas unidades hospitalares, caracterizando um perfil de

pacientes que apresentam altas taxas de internamentos hospitalares e mortalidade®.

Consequéncia natural da evolucdo das cardiopatias € o impacto no desempenho
funcional dos individuos, com restricdo de atividades na vida cotidiana, bem como maior
dificuldade no processo de reabilitacdo quando da necessidade de internacdo hospitalar, com
maior dificuldade para desmame da ventilagdo mecanica, limitagcdo para a mobilizacdo, algo
ainda mais frequente em se tratando do ambiente da UTI, visto que sdo pacientes que

demandam uma terapia mais urgente e s&o notoriamente mais graves®®*'.

Estudos recentes tém discutido qual instrumento complementar seria mais indicado para
avaliar o progndstico de pacientes com IC, além da Fracdo de Ejecdo, visto que o diagnostico
deve envolver possiveis sequelas de lesdo isquémica, a questdo do possivel remodelamento

ventricular e da presenca de comorbidades, algo que limita a efetividade do ECOTT®,

Um fator limitante para a utilizacdo da FE como estratificador e definidor diagnostico é
o fato de ela ser extremamente dinamica, o que torna uma medicdo examinadora dependente e
com possivel falha na reprodutibilidade interexaminador. 1sso vem ao caso, especialmente,
quando tratarmos de um pais continental como o Brasil, com diferentes realidades de acesso a
tecnologias avancadas, bem como possibilidades de formacdo de examinadores sem a

expertise indicada.

2.3 AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA

Para um satisfatorio desempenho funcional dos individuos com DCVs, é imperioso um
bom funcionamento do sistema respiratério, afinal, integrados ao sistema cardiaco, 0s

pulmdes sdo a principal fonte de oxigénio para o organismo. E usual, no ambiente de terapia
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intensiva, 0 uso de métodos avaliativos que indicam condi¢cdes de funcionamento deste
sistema. Dentre as técnicas mais empregadas, estdo a afericdo da PIMAX e do PFE, visto que

hé restricdes técnicas e de custo que inviabilizam avaliacdes mais tecnologicas.

O fisioterapeuta tem atuacdo direta nesses processos avaliativos, visto que € do dominio
dessa categoria 0 estabelecimento de diagndsticos cinético-funcionais, o que engloba a
condicdo respiratoria dos pacientes. Compreender possiveis deficiéncias na forca muscular e
na capacidade de aceleracdo do fluxo expiratorio é pardmetro importante até mesmo na

prevencdo da necessidade do uso da ventilagdo mecéanica.

A PIMAX ¢ a forca da musculatura inspiratdria, sendo que pode ser aferida através de
metddos mais sofisticados e invasivos, 0s quais apresentam altos custos de aplicabilidade, tais
como: aplicacdo de cateteres esofagicos e gastricos, transdutores de pressdo e estimuladores
do nervo frénico ou entdo com uso dos manuvacuémetros, sendo este 0 método mais simples

e menos dispendioso e o mais utilizado na pratica clinica®.

O manuvacuémetro permite aferir a PIMAX, de forma voluntéria a partir de um
esforco maximo dos pacientes, quando conscientes, ou involutaria quando os pacientes nao
apresentam nivel de consciéncia para tal. Tal esfor¢co é definido como méaxima pressdo
inspiratdria estatica que um individuo pode gerar a nivel da boca, no tubo orotraqueal ou na

traqueostomia, dispositivos frequentemente usados nas UTIs¥.

A PIMAX pode ser utilizada como preditora de prognostico em pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva, muito influenciada pela fisiopatologia da doenca que gera,
de maneira recorrente, 0 aumento da sobrecarga hidrica, com consequente impacto na
capacidade pulmonar. A IC gera reducdo da forca muscular respiratoria, sendo que pode ser
utilizada como marcador para estratificacéo clinica e definidora de tratamentos*.

A medicdo do PFE pode ser realizada por instrumentos simples como o Peackflow,
pela expirometria que agrega certa tecnologia e por mecanismos mais dispendiosos como a
diluicdo de gases inertes. Embora ndo seja o método padréo ouro para afericdo dos fluxos
respiratorios, o Peackflow tem a praticidade e o baixo custo como pontos fortes e que o

tornam o método mais utilizado no dia a dia das UTIs*.

O PFE € um teste que ndo avalia diretamente a funcéo respiratdria, mas tem sido um
instrumento Gtil na mensuracdo da velocidade de saida do ar, importante na triagem de

obstrucdo ao fluxo aéreo e que pode estar associado a possivel reducdo da forga muscular
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respiratoria, sendo sua performance comprometida em pacientes com IC, muito influenciado

pelo impacto dessa nas condigdes funcionais do sistema respiratorio®?.

Quando avaliados em individuos saudaveis, estudos demonstraram que 0s homens
apresentam valores de pico de fluxo superiores aos das mulheres, sendo associado a maior
forca muscular expiratéria dos mesmos, bem como a composi¢do corporal do género

masculino, com maior concentracio de fibras musculares®.

Ha determinado estudo que aponta o PFE como importante para identificar possiveis
pacientes com alto risco de desenvolver DCV, bem como pode ser Util para apontar o risco de
6bito. Em longo seguimento dos individuos, foi observado que aqueles que apresentavam

menores taxas de pico de fluxo foram os que mais evoluiram com tais desfechos®.

2.4 TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

A indicagdo mais forte para 0 TC6M é medir a resposta a intervencfes médicas em
pacientes com doenca cardiaca ou pulmonar de moderada a grave. Tal instrumento tem sido
usado para estratificar o nivel funcional em pacientes que apresentam graus de debilidade
média ou avancada, na avaliacdo pré e pds-operatdria de cirurgias cardiacas, bem como um
preditor de desfechos clinicos, tais como reinternacfes, morbidade e mortalidade. Estudos o
apontam como um instrumento clinicamente Util para avaliar o desempenho funcional de

individuos com DCVs!13L,

Embora seja um teste mais pratico e mais barato do que o0s convencionais para
predizer o VO;max, existem fatores limitantes para sua realizacdo na prética clinica, como a
padronizacdo de um corredor de 30 metros, algo nem sempre viavel para unidades de
reabilitagdo, ambulatoriais ou hospitalares, sendo que, no intuito de enfrentar esse desafio,

estudos tém sido realizados para validar sua realizagdo em corredores mais curtos*47.

E consenso, na literatura, que o exame padrdo ouro para avaliagdo funcional do
individuo com DCV deve ser o teste de esforco cardiorrespiratoriorio, com afericdo do
VO2omax. Porém essa metodologia ndo é viavel em ambientes de poucos recursos ou com

pouca aplicabilidade, como as UT]s, devido as restri¢des de adequagcéo fisica e de execucdo*.

Nesses ambientes, a realizagéo de testes funcionais de exercicio submaximo conseguem
reproduzir, de maneira fidedigna, o desempenho funcional, bem como suas consequéncias

clinicas. O TC6M ¢ considerado, dentre os demais instrumentos que envolvem caminhada,
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como 0 mais representativo das atividades da vida diéria. Sendo assim, é o teste de maior
respaldo para avaliagdo de desempenho funcional dos individuos cardiopatas. Estudos
demonstram que a DTC6 prevé adequadamente o VO.méax obtido em laboratorio. Essa
caracteristica o torna uma ferramenta simples e de baixo custo para avaliacdo da capacidade
funcional, em especial em pacientes em que essa capacidade é baixa. Sendo assim, ele € (til

na préatica clinica para triagem e monitoramento do risco cardiorrespiratorio em adultos**’.

Parte-se do pressuposto de que dois tercos dos individuos que necessitam de
internamento nas UTIs sdo afetados por disfuncdo fisica tipicamente de longa duragédo e
associada com diminuicdo da qualidade de vida. As causas comuns de incapacidade fisica,
entre pacientes sobreviventes a esse periodo, incluem perda de massa muscular, problemas
articulares, dor cronica e tolerancia diminuida aos exercicios, que sdo condicGes
potencialmente trataveis, mas que podem ser duradouras. Torna-se imprescindivel que esses
individuos tenham uma estratificacdo de seu desempenho funcional, para previsdo de planos
terapéuticos, bem como de possiveis complicagBes apds a alta hospitalar®’.

Para a realizacdo do TC6M, deve-se realizar a aferi¢do de dados clinicos: a frequéncia
cardiaca, a frequéncia respiratdria, a saturacdo periférica da hemoglobina pelo oxigénio e a
pressdao arterial sisttmica, medidas que devem ser repetidas durante e apds o teste. O
protocolo padréo estabelece que o teste deve ser realizado em um corredor de 30 metros,
sendo o paciente orientado a percorrer a maior distancia toleravel durante o periodo de seis
minutos, podendo interromper a caminhada a qualquer momento para repouso e (ou)
interromper, de forma definitiva, em caso de fadiga extrema ou algum outro sintoma
limitante. A percepgdo da intensidade de esforgo fisico deve ser aferida antes, durante e apds
o teste, através da escala de Borg modificada, na qual o paciente indica, em uma escala de

zero a dez, seu nivel de cansago®!.

Existem limitacOes para a aplicacdo desse teste no ambiente da terapia intensiva. Uma
delas é encontrar um corredor com 30 metros e livre da circulagdo do grande corpo clinico
que engloba a UTI. Qutra limitacdo é referente as particularidades do setor em si, um
ambiente com pacientes clinicamente graves, com restricbes a mobilizacdo, em uso de varios

instrumentos de monitorizagdo e tratamento, bem como medicagdes diversas.

A DTC6 tem sido utilizada como indicador de capacidade funcional, pois reflete, de
maneira apropriada, uma atividade realizada habitualmente pelos pacientes, e, como foi
mencionado anteriormente, é capaz de predizer possiveis desfechos clinicos, principalmente

nos individuos que percorram uma distancia inferior a 300 metros. Varios sdo os estudos que
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correlacionam tal resultado com possiveis desfechos clinicos indesejaveis®4+4’. Nao existe,
na literatura, um consenso sobre qual seria a média da DTC6, quando a populacdo estudada é
constituida de pacientes com DCVs. Quando estudados pacientes ambulatoriais de diversos
centros do mundo, as distancias médias observadas variaram muito, sendo de 340 a 420
metros os valores de referéncia. Os estudos sdo unanimes em apontar a relagdo entre menor

DTC6 e maior risco de complicacfes*®>C.

Poucos sdo os estudos que correlacionam o desempenho funcional no TC6M, durante o
internamento na UTI, com possiveis desfechos clinicos, diferentemente do ambiente
ambulatorial. Sobre esse Gltimo, existem diversos trabalhos que observam a evolugao clinica
dos pacientes apds a realizacdo do teste, que se mostra um importante preditor de mortalidade
por todas as causas em pacientes com insuficiéncia cardiaca. Os achados apresentam
independéncia de outras estratificacdes da doenca, tais como a classificacdo funcional da

insuficiéncia cardiaca ou o indice da fragdo de ejecdo cardiacal>2.

2.5 TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA

Outro teste funcional bastante consolidado na pratica clinica para avaliar a capacidade
funcional de pacientes com DCVs € o teste de velocidade de marcha (TVM), o qual tem sido
usado, com frequéncia, na avaliacdo e reabilitacdo, visto que se mostra Gtil ndo apenas na
classificacdo do desempenho funcional dos individuos, mas também pode ser usado para
predizer possivel fragilidade cardiaca, possivel risco de quedas dos pacientes, avaliar a
resposta aos programas de reabilitacdo, o risco de reinternacGes e o possivel impacto na
reinsercéo social apds a alta hospitalar®3°,

Embora haja, na literatura, diversidade na distancia a ser percorrida para aplicagdo do
teste, estudos o validaram com ampla variacdo de medidas, que podem ser de 2 a 40 metros,
com particularidades especificas em cada uma delas, como a inclusdo ou ndo da zona de
aceleracdo e desaceleracdo, mas com critérios uniformes, tais como corredor plano, com
superficie rigida, bem iluminado e sinalizado. O teste tem se mostrado confiavel e viavel, com
boa sensibilidade e especificidade. Devido a facilidade de uso, ao baixo custo e as
propriedades psicométricas variadas, tem sido amplamente utilizado como ferramenta de
avaliacdo pela equipe de salide®*,

O TVM se mostra um importante instrumento a ser utilizado para o preciso
diagnostico e como parametro terapéutico, pois, além de sua praticidade, ele pode ser Gtil para
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traduzir a capacidade funcional e o estado geral de saude. Além disso, o resultado obtido
nesse teste pode ser usado para o estabelecimento de planos terapéuticos, como também
avaliar a efetividade e os resultados do programa de reabilitacio aplicado®” %8,

Na realizacdo do teste, o paciente deve deambular na linha reta demarcada, sendo o
tempo mensurado em segundos, entre o0 primeiro ponto e a segunda marca, previamente
estabelecidos. Usaremos como exemplo o TVM de 10 metros, no qual a medida é feita entre o
segundo e o oitavo metro, pois os dois primeiros e 0s dois Ultimos metros representam o
periodo de aceleracao e de desaceleracéo, respectivamente. O valor final sera obtido por meio
da divisdo entre 6m e o tempo percorrido em segundos e serd dado em metros por
segundo(m/s)>>°.

Durante a avaliacdo, pode ser solicitada a velocidade maxima ou do tipo usual,
descrita também como habitual ou autosselecionada. No entanto, a marcha de forma usual
reflete bem a funcionalidade atual e outras questdes referentes a salde e é recomendada como
padrdo. A do tipo méxima é utilizada para perguntas especificas de pesquisas. A velocidade
habitual é uma medida confiavel, porém, no ritmo maximo, ainda precisa de avaliacdo
adicional®®.

Ha orientacdo para que sejam realizadas trés avaliacdes, intercaladas com periodos de
repouso entre as medidas, para que os pacientes retornem a condicdo de pré-teste. Alguns
autores, durante seus estudos, utilizam a média das medidas como resultado de referéncia;
outros estudos preferem utilizar o melhor resultado dentre os testes; e alguns protocolos nédo
consideram a primeira avaliacio, que é tida como experimental®*,

Quanto as fases referentes a distancia ndo incluida durante a mensuragdo, que sao as
de aceleracgdo e desaceleracdo, ndo ha determinagdo sobre tal aspecto — qual seria a metragem
ideal ou até mesmo a necessidade delas —, 0 que ainda gera alguma incerteza sobre se sdo ou
ndo necessarias. Nesse contexto, preconiza-se a execugdo do teste em linha reta, visto que a
presenca de curva o tornaria mais complexo®?.

O TVM tem tido uma crescente aplicabilidade na pratica clinica das UTIs, em virtude
de ser mais pratico do que o teste até entdo considerado como padrdo ouro para a avaliagéo
funcional dos individuos, que é o TC6M. Para sua aplica¢do, na maioria dos protocolos, ndo
se exige um corredor tdo extenso, algo limitante nas UTIs, bem como necessita de menor
demanda institucional, j& que dispensa monitorizagdo hemodindmica durante sua

realizag&o%1 %2,
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A velocidade da marcha (continua) esté significativamente associada a mortalidade
por todas as causas, em 30 dias. Para cada diminuig&o de 0,2 m/s na velocidade da marcha,
houve um aumento de mortalidade correspondente de 16% em 30 dias. Sendo também um
indicador de fragilidade, ela estd independentemente associada a resultados adversos em

pacientes submetidos a troca de valvula aortica®®,

O TVM mostrou-se um importante parametro a ser utilizado na tomada de deciséo
para indicacdo ou ndo de cirurgias cardiacas, visto que os modelos de risco e as possiveis
complicacdes podem ser melhorados com a inclusdo de uma medida de fragilidade®*. Ele se
caracteriza, desse modo, como um importante sinalizador de morbimortalidade operatoria em
idosos submetidos a cirurgia cardiaca, uma vez que a velocidade de marcha tem se mostrado
um preditor independente de desfechos adversos apos cirurgia cardiaca, com cada diminuicao
de 0,1 m/s, conferindo um aumento relativo de 11% na mortalidade. A velocidade da marcha
pode ser usada para refinar estimativas de risco operatério e para apoiar a tomada de decisdo
de indicacéo da abordagem®.

Quando aplicado em idosos submetidos a cirurgia cardiaca, para correlacionar a
previsdo do risco da mortalidade em 1 ano e hospitalizacdo repetida apds cirurgia cardiaca, a
velocidade da marcha € uma ferramenta simples, capaz de rastrear fragilidade e identificar
idosos com risco de eventos adversos nos periodos pds-operatérios imediato e médio.
Pacientes que andam mais lentamente apresentaram maior indice de mortalidade e

reinternagBes em relagdo a pacientes que andaram no percentil mais veloz®.

2.6 TESTE DE SENTAR E LEVANTAR 1 MINUTO

Ainda ndo tdo habitual nas UTIs quanto os testes citados anteriormente, o TSO,
descrito pela primeira vez em 2002, ¢ uma alternativa que requer apenas uma cadeira € um
crondmetro. Ele atualmente é tido como um instrumento promissor na quantificagdo da
funcionalidade de pacientes com DCVs, dado que consegue ser ainda mais pratico e
demandar menos gasto de tempo por parte do avaliador que os anteriormente citados, pois
necessita apenas de uma cadeira e, a depender do instrumento utilizado, pode ser realizado

com 5 repetices, por 30 segundos ou por 1 ou 2 minutos®®®’,

O 1min-TSO avalia a capacidade de realizar exercicios fisicos e a for¢ca muscular dos

membros inferiores. Durante sua realizacdo, o individuo deve sentar e levantar em uma
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cadeira de altura padrdo (46 a 48 centimetros), posicionada contra uma parede. Os joelhos e
0s quadris devem ser flexionados a 90 graus, e 0s pés devem estar apoiados no chédo e
afastados na largura do quadril. As méos do paciente devem repousar sobre o torax, e nenhum
suporte deve ser usado. Ao longo de um minuto, o paciente deve sentar-se e levantar-se da
cadeira repetidamente, o mais rapido possivel. O teste se inicia apés comando verbal, e o
paciente é notificado quando restam 15 segundos. O nimero de repeticOes realizadas €

contado, e a escala modificada de Borg € usada para avaliar a dispneia e a fadiga®®.

O movimento de sentar e levantar é considerado um pré-requisito fundamental para a
mobilidade e a independéncia funcional, uma vez que ele faz parte das diversas atividades da
vida diaria. E fundamental predizer essa funcionalidade em individuos que serdo reinseridos
na sociedade, apds alta hospitalar. Encontra-se, na literatura, que, quando a capacidade de
sentar e levantar se revela prejudicada durante a realizacdo do teste, esses individuos sdo

portadores de limitagGes funcionais importantes, que restringem a reinsercao social®’.

Quando aplicado em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica e comparada
sua aplicabilidade em relacdo ao TC6M, foi observado que o TSO é capaz de determinar o
estado funcional desse perfil de pacientes, sendo uma alternativa ao anterior, o qual é
considerado até entdo, como de referéncia, com a vantagem de proporcionar menos estresse
hemodinamico, ja que foram observadas menos alteraces clinicas durante sua realizag&o®®.

O teste de sentar e levantar tem sido util para predizer condices clinicas, em especial
em pacientes idosos, sendo que tempos mais lentos no TSO tém sido associados a um risco
aumentado de quedas recorrentes, bem como déficits de equilibrio e na execucdo de outras
atividades da vida diaria desses individuos que vivem em comunidade ou em instituicdes de
longa permanéncia. Além disso, esta bem estabelecido que tal resultado representa uma
reducdo da capacidade de exercicio e da forca dos musculos no quadriceps em pacientes com

doenca pulmonar obstrutiva cronica®®.

Na literatura, tem sido registrado que o TSO fornece suporte consideravel para
quantificar a capacidade de exercicio em individuos de véarias populacdes, sendo que o seu
uso de forma mais ampla deve ser preconizado em ambientes nos quais o espaco fisico e o
tempo disponivel para afericdo da capacidade funcional sejam limitados. Tais caracteristicas
estdo muito presentes nas UTIs, com condi¢des limitadas, quando comparadas as de unidades

ambulatoriais de reabilitacio.

Quando utilizado na populagéo adulta normal, o TSO, realizado por um minuto, tem
como valor médio 50 repeticGes para homens e 47 repeticdes para mulheres, em individuos de
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20 a 24 anos. J& quando se optou pela duracdo de 10 e 30 segundos, 0s resultados médios
foram de 8 e 24 repetices, respectivamente. H4 um decréscimo progressivo do valor médio

encontrado com o0 avango dos grupos estudados®®®,

Embora pesquisas anteriores tenham produzido valores normativos, dados sobre a
validade preditiva e concorrente, bem como sobre a confiabilidade desse teste (quando usado
para pacientes com outras patologias, como osteoartrite, acidente vascular cerebral, doenca de
Parkinson e dor nas costas, bem como em idosos hospitalizados), e ele tenha sido usado em
ambientes de terapia intensiva, esta revisdo ndo encontrou uma avaliagdo da seguranca,
confiabilidade e validade do TSO em individuos com DCVs no ambiente de UTI. Além disso,
poucos estudos avaliaram o funcionamento hemodindmico, respiratério e metabdlico de

pacientes durante a realizagio do teste®%:58:69,

O TSO tem potencial para ser uma ferramenta valiosa de estratificacdo clinica, de
pacientes com DCVs hospitalizados. Tal instrumento pode complementar e/ou substituir
outros recursos na identificacdo da capacidade de marcha, risco de queda e recuperacdo da
independéncia funcional nesse ambiente. Estudos prévios ja foram realizados para avaliar a
reprodutibilidade e a confiabilidade interexaminadores, o que torna esse instrumento seguro

para ser usado na prética clinica de unidades ambulatoriais’®.

Talvez, por ser menos habitual na pratica clinica, esse teste ainda demanda mais
estudos, a fim de se estabelecer quais das possibilidades clinicas, dentre as variadas
possibilidades de afericdo, é a mais viavel e sensivel para a populacdo-alvo desta reviséo.
Sabendo-se que o teste de referéncia capaz de predizer uma avaliacdo do submaximo é o
TC6M, hé& uma forte tendéncia de correlacionar com o TSO de 1 ou 2 minutos, pois seriam,

entre 0s instrumentos, os que demandam esforco similar.
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3 METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado na UTI do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS),
localizada na cidade de Salvador — BA. O estudo foi realizado durante os meses de mar¢o de
2021 a junho de 2022. A unidade conta com 28 leitos e com profissionais especializados no

atendimento a pacientes de afec¢des cardiovasculares.

O setor é referéncia para atendimentos de pacientes com DCVs do Sistema Unico de
Salde no estado da Bahia, com média de 1400 pacientes anuais, sendo, em sua maioria,

pacientes com indicacao de tratamentos no servi¢o de hemodinamica do hospital.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos pacientes com diagnéstico de DCVs (IAM, IC, Fibrilacdo atrial e
Flutter atrial), com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos 0s sexos, internados em UTI

cardiovascular.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes com alteracbes neuroldgicas musculoesqueléticas,
instaveis homodinamicamente, que impossibilitassem a realizacdo dos testes de funcéo

pulmonar e dos testes funcionais.
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3.5 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa foi elaborada em concordancia com as normas vigentes para a pesquisa
envolvendo seres humanos, conforme a Resolugdo Res. 466/12 CNS/MS). Todos os
participantes receberam esclarecimentos sobre as justificativas, os objetivos e as intervengoes
propostas. Aqueles que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que se encontra no APENDICE A. Este estudo
foi aprovado pelo Comité de ética em pesquisa do Hospital Geral Roberto Santos, sob o
parecer niimero: 4.485.967 (ANEXO A).

3.6 PROTOCOLO DE REALIZACAO DOS TESTES

As avaliagdes foram realizadas por fisioterapeutas treinados, seguindo protocolos
assistenciais do servico, em apenas um encontro, apds ser estabelecido em visita
multiprofissional do setor pela alta da UTI. Primeiramente, foi realizada a coleta de dados
sociodemograficos, e o0s dados clinicos secundarios, como diagnésticos clinicos,
comorbidades e tempo de internamento, foram obtidos através da aplicacdo de um
questionario de construcdo prépria dos autores (APENDICE B), seguido da avaliagdo dos
sinais vitais: mensuragdo da pressao arterial (PA); frequéncia cardiaca (FC), frequéncia
respiratoria (FR), saturagao periférica de oxigénio (SpO2) e grau percebido de dispneia pela
Escala de Borg (EB) (ANEXO A).

Posteriormente, foi avaliada a funcéo ventilatéria através da mensuracdo PIMAX e do
PFE. Quanto a medida da PIMAX, foi utilizada, para a aferigdo, um manémetro analégico,
portatil, da marca Wika®, devidamente calibrado, acoplado a uma valvula unidirecional
através de peca em formato “T”. Foram realizadas trés manobras de mensuracdo, sendo
anotada a de maior valor. Sendo que, para tal, os pacientes foram posicionados
adequadamente sentados, com o tronco em um angulo de 90° com as coxas, 0s pés apoiados
no chdo e os membros superiores apoiados sobre os membros inferiores e iniciaram a medicéo
com uma respiracdo normal através de um bucal, com o nariz ocluido por um oclusor nasal.
Apbs o comando, os pacientes foram encorajados a realizar uma expiracdo profunda (até o

volume residual) e, em seguida, efetuar um esforgo inspiratorio maximo contra a via aérea

.10
ocluida .
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Para a avaliacdo do pico de fluxo expiratério, foi utilizado o dispositivo Peak Flow
(Peak Flow Meter - Medicate®), com uma escala de 0 a 900 I/min. Apoés respeitados 10
minutos da afericdo anterior para repouso dos pacientes, os mesmos foram posicionados
adequadamente sentados (mesma postura descrita para a avaliacdo da forca muscular
respiratdria). Apos a oclusdo nasal, o paciente foi encorajado a respirar calmamente através do
bocal e, em seguida, foi solicitada uma expiracdo forcada maxima a partir da capacidade
pulmonar total. Essa manobra foi realizada trés vezes, com espacos regulares entre as

medidas, e considerou-se aquela de maior valor'®,

Apo6s novo periodo de descanso, realizou-se nova aferigdo dos sinais vitais e, em
seguida, o0 TVM de 10 metros, no qual os pacientes foram orientados a caminharem na sua
velocidade habitual, sendo que apenas o tempo decorrido entre o0 segundo e o oitavo metro
foram registrados para mensuragdo da velocidade da marcha. Foram realizadas trés medidas e
considerada a de maior valor'!,

O 1min-TSO foi realizado, ap6s o registro dos dados vitais, em cadeira padronizada
sem bracos, com altura de 46 centimetros. Os pacientes foram orientados a respeito do
objetivo de sentar e levantar o maximo de vezes possivel em 1 minuto, sob supervisao, o
mesmo foi previamente avisado que podia parar e/ou interromper o teste a qualquer momento.
O teste foi realizado com os bragos do paciente cruzados no tronco e avisado quando
restavam 15 segundos para finalizacdo do mesmo, quando a monitorizacdo dos dados vitais
foi refeital?.

Por fim, para realizacdo do TC6M, os pacientes tiveram um novo periodo de repouso
de 10 minutos, para restabelecerem as condicOes basais de tolerancia. Em seguida, tiveram a
FC, FR, Sp0O2, PAS e EB, medidas estas que foram repetidas, durante e apds o teste, o qual
foi realizado em um corredor de 30 metros, com marcagdes a cada 3 metros, orientando o
paciente para que percorresse a maior distancia toleravel durante o periodo de seis minutos,
sendo que foram autorizados a interromper a caminhada no caso de fadiga extrema ou algum

outro sintoma limitante™®.
3.6.1 Variaveis
As variaveis consideradas como potenciais variaveis preditoras foram definidas da

seguinte forma:

a) Idade: estabelecida em anos;
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b) Sexo (masculino ou feminino);

c) Peso (em Kg);

d) Altura (em metros);

e) IMC (kg/m2);

f) Tabagismo;

g) Sedentarismo;

h) Etilismo;

i) Local de moradia (urbana ou rural);
j) Cor da pele (negros, pardos, brancos e amarelos);
k) Tempo de internamento (em dias);
I) FEVE (em %).

3.6.2 Variaveis dependentes

- Funcdo respiratoria: (PIMAX, PFE);
Este estudo estabeleceu como parametro de classificagédo da PIMAX:
Pacientes do género masculino: = -1,14 x idade + 149,33
Pacientes do género feminino: = -0,46 x idade + 74,257
E para o PFE:
Pacientes do género masculino: PFE= -1,29 x idade - 0,61 x Peso (kg) +
288,83 x altura(m) + 5,98 x IMC (kg/m?)
Pacientes do género feminino: PFE= -1,80 x idade - 2,20 x Peso (kg) + 247,12
x altura (m) + 7,98 x IMC (kg/m?) 73,
- Desempenho funcional: TC6M

Como parametro para calcular as distancias previstas no TC6M da amostra desta
pesquisa, utilizamos a formula: DTC6: 890.46 - (6.11 x idade) + (0.0345 x idadez) + (48.87 x

sexo) — (4.87 x IMC)M.

61
Este estudo estabeleceu como parametro de classificacdo da velocidade de marcha :

- Marcha lenta quando <0,83m/s;
- Marcha intermediaria >0,83 e <1,1m/s;

- Marcha rapida > 1,1m/s.
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Como referéncia para a perfomance no 1min-TSO, foi utilizado: 85.964-(idade x
0.186)-(IMC x 0.630) - (altura x 0.175)+ (sexo x 2.247) ™°.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados categdricos foram apresentados em frequéncias absolutas e relativas
(percentuais). Para as variaveis numeéricas, foram utilizadas uma medida de tendéncia central
(média) e sua variabilidade (desvio padrédo). O teste t pareado foi utilizado para a comparacao
dos valores observados e preditos da DCT6, do TVM, do 1min-TSO, PIMAX e PFE. As
variaveis numéricas dos dois grupos foram comparadas por meio do Teste T de Student. O
método da correlacdo de Pearson foi usado para verificar a existéncia desta entre a funcédo
ventilatoria e a FEVE e os testes funcionais, bem como destes entre si. O nivel de
significancia adotado foi de p < 0,05%. O tratamento estatistico utilizou o Statistical Package
for the Social Sciences, verséo 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).
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RESUMO

Objetivo: Verificar a associacdo entre a funcdo respiratéria e o teste de caminhada de 6
minutos (TC6M) em pacientes com doencas cardiovasculares (DCV) internados em uma
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Métodos: Trata-se de um estudo transversal, realizado na
UTI Cardiovascular do Hospital Geral Roberto Santos. Apés a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, foi aplicado um questionario com dados
sociodemogréficos. Para a avaliacdo do desempenho funcional, foi realizado o TC6M e, para
a funcéo respiratoria, a afericdo da Pressdo Inspiratéria Maxima (PIMAX) e do Pico de Fluxo
Expiratorio (PFE), os quais foram realizados na alta da UTI. O coeficiente de correlacdo de
Pearson foi usado para determinar a correlacdo entre os valores do TC6M e PIMAX e do
TC6M e o PFE. Resultados: Foram analisados 60 pacientes cardiopatas, 42 do sexo
masculino (70%), em sua maioria com diagndstico de infarto agudo do miocardio (67%),
idade média de 56,7+ 12,3 anos. Observou-se correlacdo fraca entre a distancia percorrida no
TC6M e a PIMAX (r=-0,40, p = 0,02). N&o foi observada correlacéo entre 0 TC6M e o0 PFE
(r= 0,16, p= 0,213). Conclusdo: Pode-se concluir que ha fraca correlacdo entre a fungédo
ventilatoria mensurada atraves da PIMAX e PFE e o desempenho funcional de pacientes
cardiopatas, internados em UTI.
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Palavras-chave: Cardiologia, Testes de Funcéo respiratoria, Desempenho fisico-funcional,
Terapia Intensiva.

ABSTRACT

Objective: Check the association between respiratory function and the 6-minute walk test
(6MWT) in patients with cardiovascular diseases (CVD) admitted to an Intensive Care Unit
(ICU). Methods: This is a cross-sectional study carried out at the Cardiovascular ICU of the
Roberto Santos General Hospital. After signing the Free and Informed Consent Term, a
questionnaire with sociodemographic data was applied, for the evaluation of functional
performance, 6MWT was performed and for the ventilatory function, the measurement of the
Maximum Inspiratory Pressure (MAXIP) was performed and Peak Expiratory Flow (PEF),
which were performed at ICU discharge. Pearson's correlation coefficient was used to
determine whether there is a correlation between the 6MWT X MAXIP values and between
the 6MWT x PEF. Results: Sixty patients with heart disease were analyzed, 42 men (70%),
mostly diagnosed with acute myocardial infarction (67%), with a mean age of 56.7+12.3
years. A weak correlation was observed between the distance covered in the 6MWT and the
MAXIP (r=-0.40, p = 0.02). No correlation was observed between the 6MWT and PEF (r=
0.16, p= 0.213). Conclusion: It can be concluded that there is a weak correlation between the
ventilatory function measured through the MAXIP and PEF and the functional performance
of patients with heart disease, hospitalized in the ICU.

Keywords: Cardiology, Respiratory Function Tests, Functional Physical Performance,

Intensive Care.

4.1.1 Introducéo

As doencas cardiovasculares (DCV) referem-se a um grupo de morbidades que
envolvem coragdo e vasos sanguineos, ou ainda, sequelas advindas de um suprimento
sanguineo vascular inadequado’®. Atualmente, elas ocupam a quarta posicdo nas causas de
internacOes hospitalares, sendo a primeira causa de mortalidade no Brasil. No ano de 2018,
foram registradas 6.217.525 internagdes em adultos com idade entre 20 e 59 anos, e destas,
441.725 corresponderam as DCVs'’.

As DCVs englobam uma série de patologias, com diversificado comprometimento
orgénico, 0s quais repercutem ndo apenas no numero de internagcBes, mas também na
necessidade de cuidados intensivos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)’8, onde
demandam cuidados de alta complexidade, tendo em vista que pacientes criticos costumam
evoluir com fragueza adquirida na UTI, decorrente da imobilidade no leito, uso de
corticoides, blogueadores neuromusculares, hiperglicemia, sepse, complica¢cdes pulmonares,

disfungdo de maltiplos érgdos e sindrome da angustia respiratdria aguda (SDRA)™.
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Diante disso, a estratificacdo da capacidade funcional € um dominio a ser considerado
na avaliacdo desses individuos. Os testes funcionais podem ser preditores de desfechos
clinicos, bem como avaliar e prever possiveis limitacdes de funcionalidade decorrentes da
condicdo cardiaca apoOs a alta hospitalar, tendo em vista que o comprometimento fisico
durante e apés o internamento estd relacionado a limitacdes de atividades e participacao
social, reinternag@es e incapacidade de retorno as atividades laborais®.

Ha vaérios testes disponiveis na literatura para avaliacdo objetiva da capacidade
funcional de pacientes com baixa tolerancia ao exercicio. Alguns deles fornecem avaliagédo
completa de todos os sistemas envolvidos na performance durante a atividade fisica (esses
envolvem uma grande tecnologia e tém custos elevados) e outros, com baixo custo, de facil
aplicabilidade e baixa tecnologia embarcada, que sao bastante eficientes por permitir uma

estratificacdo subméaxima, tais como o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6M)*14,

Os testes de desempenho funcional sdo importantes para formular estratégias de
prevencdo, reabilitacdo, determinar progndstico e detectar individuos com maior
vulnerabilidade ao declinio funcional. Dentre os testes de desempenho funcional, o TC6M
tem sido utilizado como uma alternativa para avaliar a capacidade funcional em pacientes

com doengas cardiovasculares,

Por outro lado, a funcdo respiratéria, responsavel pela oxigenacao sanguinea, e ainda
mais demandada durante a atividade funcional, pode ser avaliada, por alguns instrumentos de
alto custo, bem como por testes clinicos mais préaticos e baratos, tais como: a aferi¢do da forca
muscular do sistema respiratério, que € estimada pela pressao ou pelo encurtamento, capaz de
modificar volume pulmonar por deslocamento de caixa toracica, chamada de Pressdo
Inspiratoria Maxima (PIMAX)88! e a medida de Pico de Fluxo Expiratério (PFE), que é um
método simples, capaz de avaliar a velocidade de saida do ar L/min. Acredita-se que o pico de
fluxo expiratorio tenha relagdo direta com a forca muscular respiratoria e com o volume

pulmonar®?,

Compreender se ha correlacdo entre o desempenho funcional e a avaliacdo da funcéo
respiratoria, através das medidas da PIMAX e do PFE de pacientes com DCV, pode ser
crucial nas perspectivas do tratamento, ndo s6 na UTI, como também antever a possiveis
desfechos ndo desejados, tais como o risco de reinternacdes e até mesmo morte. Sendo o
objetivo deste estudo verificar a associacéo entre distancia pecorrida no TC6M (DTC6) e a

funcdo respiratoria em individuos com DCVs internados em UTI.
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4.1.2 Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, realizado na UTI cardiovascular do Hospital Geral
Roberto Santos (HGRS), localizado na cidade de Salvador, capital do estado da Bahia, no
Brasil, entre o periodo de marco e outubro 2021, aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
instituicdo (CEP-HGRS), sob o parecer 4.485.967. Os participantes foram instruidos e
assinaram previamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram incluidos pacientes com diagndstico de cardiopatia, com idade igual ou
superior a 18 anos, de ambos 0s sexos, internados em UTI. Foram excluidos os pacientes com
alteracbes  neuroldgicas  musculoesqueléticas e  alteragcdes hemodindmicas que
impossibilitassem a realizacao dos testes de funcdo pulmonar e 0 TC6M.

As avaliacdes foram realizadas por fisioterapeutas treinados, seguindo protocolos
assistenciais do servico, em apenas um encontro, apds ser estabelecido em visita
multiprofissional do setor pela alta da unidade. Primeiramente, foi realizada a coleta de dados
sociodemogréaficos, e dados clinicos secundarios, diagnéstico clinico, comorbidades e tempo
de internamento foram obtidos através da aplicacdo de um questionario elaborado pelos
autores.

Posteriormente, foi avaliada a funcao ventilatoria através da mensuracdo PIMAX e do
PFE. Quanto a medida da PIMAX, foi utilizada, para a aferigao, um manémetro analégico,
portatil, da marca Wika®, devidamente calibrado, acoplado a uma valvula unidirecional
através de pega em formato “T”. Foram realizadas, no minimo, trés manobras de mensuragé&o,
sendo anotado o valor mais alto sem que tenha a diferenca de 10% tanto para mais quanto
para menos entre as repeticbes. Os pacientes foram posicionados adequadamente sentados,
com o tronco em um angulo de 90° com as coxas, 0s pés apoiados no chdo e os membros
superiores apoiados sobre os inferiores. Logo depois, iniciaram a medicdo com uma
respiracdo normal através de um bucal, com o nariz ocluido por um oclusor nasal. Apos o
comando verbal, os pacientes foram encorajados a realizar uma expiragdo profunda (até o
volume residual) e, em seguida, efetuar um esforgo inspiratério maximo contra a via aérea
ocluida’®.

Para a avaliacdo do pico de fluxo expiratorio, foi utilizado o dispositivo Peak Flow
(Peak Flow Meter - Medicate®), com uma escala de 0 a 900 I/min. Apés 10 minutos de
repouso da afericdo anterior, foram posicionados adequadamente sentados (mesma postura
descrita para a avaliagdo da forca muscular respiratoria). Apos a ocluséo nasal, o paciente foi

encorajado a respirar calmamente através do bocal e, em seguida, foi solicitada uma expiracao
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forgada méxima a partir da capacidade pulmonar total. Essa manobra foi realizada trés vezes
(com espacos regulares entre as medidas) e considerou-se aquela de maior valor®.

Por fim, o TC6M foi utilizado para determinacdo do desempenho funcional. Para
realizacdo do mesmo, os pacientes tiveram um novo periodo de repouso de 10 minutos para
restabelecerem as condigdes basais de tolerancia. Em seguida, tiveram as frequéncias cardiaca
e respiratoria, a saturacdo periférica da hemoglobina pelo oxigénio e a pressao arterial
sistémica monitoradas e registradas, medidas tais que foram repetidas, durante e apés o teste.
O mesmo foi realizado em um corredor de 30 metros, orientando 0 paciente para que
percorresse a maior distancia toleravel durante o periodo de seis minutos, sendo que foram
autorizados a interromper a caminhada no caso de fadiga extrema ou algum outro sintoma
limitante. A percepc¢do da intensidade de esforco fisico foi aferida através da escala de Borg
modificada, na qual o paciente indicava o seu nivel de cansaco em uma escala de zero a dez,
durante e ap6s a realizacéo do teste.

Este estudo estabeleceu como parametro de classificacdo da PIMAX:

Pacientes do género masculino: = -1,14 x idade + 149,33
Pacientes do género feminino: = -0,46 x idade +74,25"2,

E para o PFE:

Pacientes do género masculino: PFE= -1,29 x idade - 0,61 x Peso (kg) +

288,83 x altura (m) + 5,98 x IMC (kg/m?)

Pacientes do género feminino: PFE= -1,80 x idade - 2,20 x Peso (kg) + 247,12

x altura (m) + 7,98 x IMC (kg/m?)”3,

Como parametro para calcular as distancias previstas no TC6M da amostra desta
pesquisa, utilizamos a formula: DTC6: 890.46 - (6.11 x idade) + (0.0345 x idade?) + (48.87 x
sexo) — (4.87 x IMC)"™.

As variaveis categoricas foram descritas em frequéncias absolutas e relativas. Para as
variaveis numeéricas, foram utilizadas uma medida de tendéncia central (média) e sua
variabilidade (desvio padrdo) a depender da distribuicéo dos dados. O teste de correlagédo de
Pearson foi usado para verificar a existéncia de correlagdo entre a funcdo ventilatoria e os
testes funcionais, assim como destes entre si, consideramos como nula r<0,25, correlagdo
fraca quando r entre 0,26 e 0,5, correlacdo moderada r entre 0,51 e 0,75 e correlacéo forte
guando acima de 0,75. O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05. O tratamento
estatistico utilizou o Statistical Package for the Social Sciences, versdo 22.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EUA).
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Figura 1- Fluxograma de realizacdo do estudo
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DCV= doengas cardiovasculares. UTI= Unidade de Terapia Intensiva. TC6M= Teste de Caminhada de 6

Minutos. PIMAX= Pressdo Inspiratoria Maxima. PFE= Pico Fluxo expiratério.

4.1.3 Resultados

Foram estudados 60 pacientes com DCV, sendo 42 do sexo masculino (70%), com média
de idade de 56,7+12,3 anos, indice de massa corporal (IMC) de 27,7+5,2Kg/m? e FEVE de
45,2+14,8%. Dados clinicos e caracteristicas da amostra estdo apresentados na tabela 1.

Em relacdo a DTC6, observou-se uma média de 345,6+103,7m, inferior & predita para
individuos saudaveis com caracteristicas sociodemograficas e antropométricas semelhantes
(345,6+103,7 vs. 552,7+454, p <0,001, respectivamente), uma diferenca média de
207,1+93,5m, 1C95% (187,0m — 217,4m).

Quanto a medida da PIMAX, obteve-se uma media de -85,2 +33,4 cmH.0O, superior a
tida como ideal para a populacdo (-85,2+33,4 vs. -74,4+18,9, p =0,016, respectivamente),
uma diferenga média de -10,8+33,8 cmH-0, 1C95% (-19,6cmH20 — 2,11cmH20). A média do
PFE foi de 244,5 +111,0 L/min, valor inferior a predita para individuos saudaveis com
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caracteristicas semelhantes (244,5+111 |I/min vs. 461,8+109,5 I/min, p <0,001,
respectivamente), uma diferenca média de 217,3+145,6L/min, 1C95% (-179,7 I/min —
2551/min).

Foi observada uma correlacdo fraca negativa entre a DTC6 e a PIMAX (r=-0,40, p =
0,02) e ndo houve correlacdo entre a DTC6 e o PFE (r=0,16, p= 0,2). Na comparacao entre 0s
sexos, foi observada uma correlagdo fraca negativa entre 0 TC6M e a PIMAX (r = -0,45, p=
0,003) para o sexo masculino, enquanto nao foi observada correlagdo entre essas variaveis (r=
-0,13, p= 0,61) no sexo feminino. Em relacdo ao TC6M e o PFE, houve uma correlacao fraca

para o sexo feminino (r= 0,48, p = 0,04) e nula para o sexo masculino (r= 0,08, com p=0,61).

Tabela 1 — Distribuicdo das caracteristicas demograficas, antopomeétricas e clinicas dos cardiopatas
internados na UTI

Variaveis Pacientes (n=60)
Idade (em anos) 56,7+12,3
Sexo masculino, n (%) 42(72)
Altura 1,67+0,83
Tempo de internamento, n (dias) 7,8+5,8

Tipo de DCV, n (%)

IC 17 (28,3)
IAM 40 (66,7)
FA 3(5)

Cor da pele, n (%)

Negros 23 (38,3)
Pardos 24 (40)
Brancos 12 (20)
Amarelos 1(1,7)

Domicilio, n(%)

Urbano 38(63,3)
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Pacientes (n=60)

Variaveis
Rural 22 (36,7)
FEVE (%) 45,2+14.8
TC6M (m) 345,6+103,7
PIMAX (m) 85,2+33,4
PFE (m) 244 5+111
IMC (KG/m?) 27,7£5,.2
Tabagismo, n (%) 16(26,7)
35(58,3)

Elitismo, n (%)

IMC= indice de Massa Corporal. DCV= Doencas Cardiovasculares. IC= Insuficiéncia Cardiaca.
IAM= Infarto Agudo do Miocardio. FA= Fibrilacdo Atrial. FEVE= Fracdo de Ejecdo do
Ventriculo Esquerdo. TC6M= Teste de Caminhada de 6 Minutos.

Fonte: autoria prépria

4.1.4 Discussao

O presente estudo encontrou valores de PIMAX média acima dos valores preditos para
a populacdo, algo que pode ser justificado pelo fato de a maioria dos pacientes estudados
possuirem diagnostico de IAM, e ndo de IC. Quanto ao PFE e a tolerancia ao exercicio aferida

pelo TC6M, foram observados valores aquém do esperado®282,

O PFE ¢ importante para a adequada protecdo das vias aéreas. Assim, valores de PFE
reduzidos estdo associados a incapacidade de tossir e de eliminar secre¢cdes, com consequente
inadequada limpeza da arvore traqueobrénquica. Nosso estudo encontrou redugédo
significativa destes valores em ambos o0s géneros, bem como em todas as patologias
estudadas, mesmo com a for¢ca muscular inspiratoria acima da esperada em parte da
populacdo estudada, algo que tem relacdo direta com o comprometimento da fungdo cardiaca
em consequéncia da patologia de base, afinal o coracdo é essencial ao equilibrio do sistema

cardiorrespiratorio®8,

O TC6M, que é usado para avaliar a resposta de um individuo ao exercicio e que

propicia uma andlise global dos sistemas respiratorio, cardiaco e metabdlico, é um
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instrumento Util na determinacdo da capacidade funcional em pacientes que apresentam graus
de debilidade moderada ou grave. O mesmo tem sido amplamente utilizado para avaliac6es
pré e pds-operatorias, e na medicdo das respostas das intervengdes terapéuticas em doentes

cardiacos, oferecendo assim, uma padronizagdo das condicdes fisicas desses pacientest?.

A distancia méxima percorrida (DTC6) durante a realizacdo do TC6M tem sido
empregada como indicadora de capacidade funcional, pois a mesma reflete, de maneira
apropriada, uma atividade realizada diariamente pelos pacientes. Estudo realizado para avaliar
a correlagao do TC6M com o VO2max provou eficacia desse na predicdo do pico de VOo,
representando assim a capacidade aerdbica subméxima dos individuos. A DTC6 tem se
mostrado Util na avaliacdo da morbidade e mortalidade em pacientes portadores de doencas
pulmonares e/ou cardiovasculares, principalmente aqueles que percorram uma distancia
inferior a 300 metros, ressaltando que a DTC6 em pessoas saudaveis gira em torno de 400 a
700 metros®.

Na amostra do presente estudo, foi observada uma média de 345,6m, valor
significativamente inferior aos valores esperados para a caracterizacdo antropométrica dos
individuos que participaram do mesmo. A restricdo de mobilidade caracteristica da UTIs,
sendo que apresentaram uma média de 7,8 dias de internamento no setor, bem como o
comprometimento funcional das doencgas em si, impactaram no resultado e podem justificar

valores inferiores aos observados em estudos realizados em ambientes ambulatoriais*®>°.

Ao tratarmos da realizacdo do TC6M em UT], partimos do pressuposto que dois ter¢os
dos individuos sdo afetados por disfuncdo fisica tipicamente de longa duracdo e associada
com diminuicdo da qualidade de vida®®. As causas comuns de incapacidade fisica entre
pacientes sobreviventes a UTI incluem perda de massa muscular, problemas articulares, dor
cronica e tolerdncia diminuida aos exercicios, que sdo condigdes potencialmente trataveis,

mas que impactam na performance funcional dos individuos no momento da alta do setor®:8,

Nosso estudo apresentou fraca correlacdo quando correlacionado as variaveis da
PIMAX com o TC6M, a qual passa a nula quando a amostra analisada se concentra somente
no sexo feminino, as quais apresentam r= 0,13, com p= 0,61, algo que encontra respaldo na
literatura e pode estar associado & caracteristica da reducdo do indice de massa magra, bem
como da altura desse género quando comparados a populacdo masculina, indices que estdo

diretamente ligados aos valores de normalidade’™.
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Quando a correlagdo do TC6M foi feita com o PFE, essa se mostrou nula, sendo que
foi observado comportamento inverso a correlagdo previamente descrita quando analisada
com os géneros dissociados, visto que as mulheres apresentaram uma correlacdo fraca com r=
0,48 e p= 0,04, o que reforca a ideia de que o fluxo expiratério, embora fundamental para a

higiene brbénquica, ndo apresenta papel significativo no desempenho funcional e vai de
72,73
encontro a estudos que apontam uma correlacéo direta entre a PIMAX e o PFE

O presente estudo apresentou como limitacdo o fato de ter sido realizado por maltiplos
avaliadores, mas todos foram previamente treinados e seguiram protocolos assistenciais do

servico, além de ter tido diversidade de patologias na populacéo estudada.

4.1.5 Conclusao

N&o foi observada correlacdo entre a DPTC e a performance no PFE em pacientes
cardiopatas internados em UTI. Quando o instrumento de avaliacdo da fungdo ventilatoria foi
a PIMAX, foi identificada fraca correlacdo entre essa variavel e 0 TC6M.
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4.2 ARTIGO 2

DESEMPENHO FUNCIONAL DE INDIVIDUOS COM DOENCAS
CARDIOVASCULARES INTERNADOS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVAE
SUA CORRELACAO COM A FRACAO DE EJECAO CARDIACA
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RESUMO

Objetivo: Verificar o desempenho funcional de pacientes com doencas cardiovasculares
internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e sua correlagdo com a fracdo de ejecéo
cardiaca (FEVE). Métodos: Trata-se de um estudo transversal, realizado na UTI
Cardiovascular do Hospital Geral Roberto Santos. Apds a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, foi aplicado um questiondrio com dados
sociodemograficos. A FEVE foi obtida do prontuario médico de exame realizado na
instituico durante o internamento. Para a avaliacdo do desempenho funcional foram
realizados: Teste de Sentar e Levantar de 1 Minuto (Imin-TSO), Teste de Velocidade da
Marcha de 10 metros (TVM) e o Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M), os quais foram
realizados na alta da UTI. O coeficiente de correlacdo de Pearson foi utilizado para
determinar se h& correlagédo entre os valores da FEVE e dos testes funcionais, bem como se os
testes funcionais apresentam correlacdo entre si. Resultados: Foram analisados 111 pacientes
cardiopatas, sendo 80 do sexo masculino (72%), com média de idade de 57,7+11,9 anos. Os
pacientes atingiram a distancia media de 354,4+98,2m no TC6M, 1,32+0,4m/s no TVM e de
18+6,1 no TSL1M, sendo observada correlagdo moderada entres os testes funcionais (TC6M
X TVM r= 0,51, p=<0,001, TC6M x 1min-TSO r=0,66, p= 0,001 e TVM e TSL r= 0,51,
p<0,001). Foi observada uma correlacdo fraca entre a distancia percorrida no TC6M e a
performance no 1min-TSO e a FEVE (r= 0,42, p<0,001 e r=0,44, p <0,001) e correlacdo nula
entre 0 TVM e a FEVE (r=0,22, p=0,001). Conclusdo: Pode-se concluir que ha moderada
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correlagéo entre os testes de desempenho funcional de pacientes cardiopatas internados em
UTI. Quando correlacionado o desempenho funcional com a FEVE, foi observada correlacéo
inexistente ou fraca.

Palavras-chave: Desempenho Funcional, Testes Funcionais, Cardiologia, Fracdo de Ejecéo

Cardiaca.

ABSTRACT

Objective: To verify the functional performance of heart disease patients admitted to the
Intensive Care Unit (ICU) and its correlation with left ventricular ejection fraction (LVEF).
Methods: This is a cross-sectional study, carried out at the Cardiovascular ICU of the
Roberto Santos General Hospital. After signing the Free and Informed Consent Form, a
questionnaire was applied with sociodemographic data. LVEF was obtained from the medical
records of examination performed at the institution during hospitalization. For the evaluation
of functional performance were performed: 1-Minute Sitting and Lifting Test (TSL1M), 10-
meter Gait Speed Test (TvM) 6-Minute Walk Test (6MWT), which were performed at ICU
discharge. Pearson's correlation coefficient was used to determine whether there is a
correlation between LVEF and functional tests values, as well as whether functional tests
correlated between them. Results: 111 patients with heart disease were analyzed, 80 of them
with a mean age of 57,711.9 years. Patients reached at the average distance of 354.4+98m at
TC6M, 1,32+0,4m/s at TVM e of 18+6,1 at TSL1M, being observed moderate correlation
between the functional tests (6MWT x TVM r= 0.51, p=<0.001, TC6MXTSL1M r=0.66,
p=0.001 and TVM and TSL r=0.51, p<0.001). It was observed an weak correlation between
the distance covered in the 6MWT and the LVEF (r=0,42, p<001). Conclusion: It can be
concluded that there is a moderate correlation between the functional performance tests of
patients with heart disease, hospitalized in ICU. When functional performance was correlated
with LVEF, a nonexistent or weak correlatation was observed.

Keywords: Cardiology, Functional performance, Functional tests, ICU.

4.2.1 Introducao

As doencas cardiovasculares (DCV) apresentam uma série de consequéncias ndo s6 no
que se refere a qualidade e expectativa de vida dos individuos, mas também apresentam
impactos socioecondmicos em toda populacdo mundial, algo que néo é diferente na populagéo
brasileira. Essas geram elevagdo nos custos dos sistemas de salde, repercutem na atividade

laboral com aumento do absenteismo e com reducdo da produtividade dos individuos®.

Mesmo com o avango das opgOes de tratamento e melhora na sobrevida, as DCVs
ainda sdo responsaveis pela maioria das mortes ocasionadas por Doencgas Cronicas N&o

Transmissiveis (DCNT), em especial quando o estrato estudado trata-se das popula¢des mais
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vulneraveis, as quais apresentam baixo acesso a cuidados de salde eficiente e de qualidade,
bem como dificuldades para darem sequéncia aos tratamentos prescritos?.

A fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) é comumente utilizada para
estratificacdo de pacientes cardiopatas, podendo interferir ndo s6 nos tratamentos a serem
empregados, bem como no progndéstico da doenca, em especial portadores de Insuficiéncia
Cardiaca (1C)*?#°, Estudos em todo mundo tentam relacionar os niveis de IC tendo como base
o valor da FEVE, porém ndo ha consenso sobre os variados desfechos clinicos nas classes de
insuficiéncia cardiaca: Insuficiéncia cardiaca com Fracdo de Ejecdo preservada (ICFEp),
Insuficiéncia cardiaca com Fracdo de Ejecdo intermediaria (ICFEi), recentemente inserida
pela Sociedade Europeia de Cardiologia e, por fim, a Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de
Ejecdo Reduzida (ICFEr)"%%,

Outro instrumento de estratificacdo que tem se consolidado na pratica clinica sdo 0s
testes de avaliagdo do desempenho funcional, usados de maneira crescente no estabelecimento
de estratégias de prevencdo, reabilitacdo, para determinar prognostico e detectar individuos
com maior vulnerabilidade ao declinio funcional, bem como tém se mostrado Uteis na

previsdo de desfechos clinicos indesejaveis®.

Dentre os testes de avaliacdo do desempenho funcional, 0 TC6M, o TVM e o TSO,
com suas variacOes de aplicabilidade, tém se destacado na avaliagdo das mais variadas
populacbes, tanto no ambiente hospitalar quanto fora deste. Estes sdo instrumentos praticos,
baratos e de facil reprodutibilidade que sdo Uteis no diagndstico e acompanhamento da

evolucdo do tratamento dos individuos.

Compreender se ha correlacdo entre o desempenho funcional e a FEVE pode ser
crucial nas perspectivas do tratamento, ndo s6 na UTI, como também para antever possiveis
desfechos inesperados, tais como o risco de reinternacdes e até mesmo morte. Se a FEVE e 0
desempenho funcional forem equivalentes no diagnostico e na prevengdo de riscos ao
cardiopata, em um universo no qual nem todos conseguem ter acesso as condi¢fes adequadas
de cuidado da saude, o0 TC6M, 1min-TSO e o0 TVM podem ser utilizados em maior escala na
estratificacdo das cardiopatias. Sendo objetivo deste estudo verificar o desempenho funcional

de cardiopatas internados em UTI e sua correlacdo com a FEVE.
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4.2.2 Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, realizado na UTI cardiovascular do Hospital Geral
Roberto Santos (HGRS), localizado na cidade de Salvador, capital do estado da Bahia, no
Brasil, entre o periodo de marco de 2021 e junho 2022, aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da instituicdo (CEP-HGRS), sob o Parecer 4.485.967, sendo que os participantes
foram instruidos e assinaram previamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Foram incluidos pacientes com diagndstico de cardiopatia, com idade igual ou superior
a 18 anos, de ambos os sexos, internados em unidade de terapia intensiva. Foram excluidos o0s
pacientes com alteracBes neurologicas, musculoesqueléticas e hemodinamicas que
impossibilitassem a realizacdo dos testes de desempenho funcional, bem como aqueles que

necessitavam de auxiliar da marcha para tal.

As avaliagdes foram realizadas pela equipe da pesquisa, no dia da alta da unidade.
Primeiramente, foi realizada a coleta de dados sociodemograficos, e dados clinicos
secundarios, como condicdes clinicas, comorbidades e tempo de internamento, foram obtidos
através da aplicagio de um questionario de construgio propria dos autores (APENDICE A). A
FEVE foi registrada do prontuario médico, de exame de ecodopplercardiograma transtoracico
(ECOTT), realizado na instituicdo e durante o internamento do paciente.

Posteriormente, foi realizada monitorizacdo dos sinais vitais: Frequéncia Cardiaca
(FC), Frequéncia respiratéria (FR), Saturacdo Periférica da Hemoglobina pelo Oxigénio
(SpO2), a Pressdo Arterial Sistémica e a percepcao de esforgo fisico, aferida através da escala
de Borg modificada, na qual o paciente indicava, em uma escola de zero a dez, o seu nivel de

cansaco. Caso algum paciente apresentasse Borg superior a 5, seria interrompida a coleta.

Iniciou-se a avaliacdo do desempenho funcional através da coleta do Teste de Sentar e
Levantar de 1 minuto, no qual os pacientes foram informados que deveriam realizar
sedestracdo e ortostase em uma cadeira padronizada, a qual ndo possuia bracos e tinha altura
de 46 centimetros. Os bracos do paciente deveriam estar cruzados na frente do tronco, para
evitar que estes fossem usados como apoio, informou-se previamente que poderia parar e/ou
interromper o teste a qualquer momento e, no quadragesimo quinto segundo, avisou-se que

restavam 15 segundos para finalizacdo do teste. Os pacientes tiveram a monitorizacdo dos
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sinais vitais repetida, bem como foram questionados para indicacdo da percepcdo de
esforgo®®.

Ap0s repouso de 10 minutos para retorno as condi¢des basais de cansaco, foi realizado
0 TVM, sendo os pacientes orientados a caminharem na velocidade habitual, por 10 metros de
distancia, sendo que os dois primeiros metros foram considerados como fase de aceleracéo e
os dois dltimos fase de desaceleracdo e realizada a efetiva medida da velocidade entre o
segundo e oitavo metro. A avaliacdo foi repetida por 3 vezes e considerada a de melhor

performance. Ap6s finalizado 1min-TSO, a monitorizacéo foi repetida'?.

Por fim, o TC6M foi realizado ap6s novo periodo de repouso de 10 minutos, para
restabelecerem as condigdes basais de tolerancia. Em seguida, tiveram os dados vitais e a
Escala de Borg monitorados e registrados, medidas essas que foram repetidas, durante (no
segundo e gquarto minuto) e apds o teste, o qual foi realizado em um corredor de 30 metros,
orientando o paciente para que percorresse a maior distancia toleravel durante o periodo de
seis minutos em velocidade habitual, sendo que foram autorizados a interromper a caminhada
no caso de fadiga extrema ou algum outro sintoma limitante!?.

Este estudo estabeleceu, como parametro para calcular as distancias previstas no
TC6M da amostra desta pesquisa, a formula: DTC6: 890.46 - (6.11 x idade) + (0.0345 x

idade?) + (48.87 x sex0) — (4.87 X IMC) .

Considerou-se a classificacéo da velocidade de marcha como lenta quando <0,83m/s;
Marcha intermediaria, >0,83 e <1,1m/s; Marcha rapida, > 1,1m/s®,.

Como referéncia para a perfomance no 1min-TSO, foi utilizado’: 85.964-(idade x
0.186)-(IMC x 0.630) - (altura x 0.175)+ (sexo x 2.247)™.

As variaveis categdricas foram apresentadas em frequéncias absolutas e relativas. Para
as variaveis numéricas, foram utilizadas uma medida de tendéncia central (media) e sua
variabilidade (desvio padrdo). Para a comparacdo de médias entre dois grupos, foi utilizado o
Teste T de Student e o Teste t pareado para a comparagao entre as medias pareadas. O teste de
correlacdo de Pearson foi usado para verificar a existéncia de correlagdo entre a funcao
ventilatoria e a FEVE e os testes funcionais, bem como destes entre si. O nivel de
significancia adotado foi de p < 0,05. O tratamento estatistico utilizou o Statistical Package
for the Social Sciences, versdo 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).
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Figura 2- Fluxograma de realizacdo do estudo
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DCV= doencas cardiovasculares. UTI= Unidade de Terapia Intensiva. 1min-TSO= Teste de Sentar e Levantar de
1 Minuto. TVM= Teste de Velocidade da Marcha. TC6M= Teste de Caminhada de 6 Minutos. ECOTT=
Ecodopplercardiograma transtoracico.

Fonte: autoria propria

4.2.3 Resultados

Foram estudados 111 pacientes cardiopatas, sendo 80 homens (72%), com média de
idade de 57,7+11,9 anos, indice de massa corporal (IMC) de 26,5+4,9 kg/m? e FEVE de
45,1+14,3%. Os diagnoésticos mais frequentes foram o IAM (74,8%) e IC (20,8%). Os
pacientes tiveram tempo médio de internamento na UTI de 6,3+4,9 dias (tabela 3).

Em relacdo a distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (DTC6),
observou-se uma média de 354,6+98,2m. A velocidade média no TVM foi de 1,32+0,4m/s, e
0 desempenho médio, no 1min-TSO, foi 18,0+6,1 repeticGes. Em relacdo ao TC6M,

verificou-se que 0s pacientes apresentaram uma DTC6 inferior a média predita para
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individuos saudaveis com caracteristicas sociodemogréficas e antropométricas semelhantes
(354,4+98,0m vs. 558,7+43,3, p <0,001, respectivamente), uma diferenca média de
204,21+95,6m, 1C95% (186,0 — 222,4).

Na analise da velocidade da marcha, observou-se que 3 (2,7%) pacientes
apresentaram marcha lenta, 32 (28,8%), marcha de velocidade média, e a maioria com 76
(68,5%) apresentou marcha rdpida. Quanto ao 1min-TSO, verificou-se que 0s pacientes,
assim como no TC6M também apresentaram performance inferior a média predita (18,0+6,1
vs. 30,7+3,7, p <0,001, respectivamente), com uma diferenca média de 12,8+6,6, IC95%(11,5
—14,1).

Quando comparado o desempenho funcional entre os sexos, foi observada melhor
perfomance do sexo masculino em todos os testes: TC6M (368,3£106,2m vs. 318,9+62,2m,
p= 0,003), no TVM (1,38+0,4m/s vs. 1,16+0,3m/s, p= 0,001). 1min-TSO (18,8+6,5 vs.
16,0+4,4, p= 0,03). Na tabela 2, pode-se observar uma correlagdo nula ou fraca quando
comparados o desempenho funcional e as variaveis idade, altura e IMC.

Tabela 2 — Distribuicdo das caracteristicas demogréficas, antropométricas e clinicas dos
individuos com doencas cardiovasculares internados na UTI

Variaveis Pacientes (n=111)
Idade (em anos) 57,7+11,9
Sexo masculino, n (%) 80 (72)
Altura (m) 1,68+1
Tempo de Internamento na UTI (dias) 6,3+4,9

IMC (KG/m?) 26,515

Tipo de DCV, n (%)

IC 23 (20,7)

IAM 83 (74,7)
Comorbidades, n (%)

Sem comorbidades 34(30,6)

HAS 52(46,8)

DM 21(18,9)

Artrose 4(3,6)

Cor da pele, n(%)

Negros 23 (20,7)
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Variaveis Pacientes (n=111)
Pardos 38 (34,2)
Brancos 39 (35,1)

Domicilio, n(%)

Urbano 77(69,4)

Rural 34 (30,6)
FEVE (%) 45,1+14,3
TC6M (m) 354,6+98,2
TSL1M (repeticdes) 18+6,1
TVM (m/s) 1,32+0,4

IMC= indice de Massa Corporal. DCV= Doencas Cardiovasculares. IC= Insuficiéncia Cardiaca. IAM= Infarto
Agudo do Miocardio. FEVE= Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo. TC6M= Teste de Caminhada de 6
Minutos. TVM= Teste de Velocidade da Marcha. TSL1M= Teste de Sentar e Levantar de 1 Minuto.

Fonte: autoria prépria

Tabela 3 — Correlagdo entre as varidveis: idade, altura e IMC com o desempenho
funcional de individuos com doengas cardiovasculares internados na UTI.

DESEMPENHO FiSICO-FUNCIONAL

VARIAVEL TVM TSLIM TC6M
IDADE r=-0,057 r=-0,202 r=-0,295
p= 0,553 p= 0,033 p= 0,002
IMC r= 0,006 r=-0,129 r=-0,097
p= 0,947 p=0,176 p= 0,310
ALTURA r=0,223 r=0,221 r=-0,268
p=0,02 p= 0,02 p= 0,005

TVM= Teste de Velocidade da Marcha. TSL1M= Teste de Sentar e Levantar de 1 Minuto. TC6M=

Teste de Caminhada de 6 Minutos. IMC= indice de Massa Corporal. r= coeficiente de correlagio. p= valor de
significancia. 6 Minutos

Fonte: autoria prépria
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Foi encontrada correlacdo moderada entre os testes funcionais, sendo r=0,51; p<0,001
entre 0 TC6M e 0 TVM,; r=0,66 e p< 0,001 quando correlacionamos 0 TC6M e o0 TSL1M e r=
0,51 e p<0,001 quando os instrumentos foram 0 TVM e o TSL1M. A correlacdo da FE com os

testes funcionais pode ser observada na (tabela 4).

Tabela 4- Correlacdo entre o desempenho funcional e a FEVE de individuos com doengas
cardiovasculares internados na UTI

Variavel Coeficiente de correlagdo P
TC6M 0,42 <0,001
TVM 0,22 0,001
TSL 0,44 <0,001

FEVE= Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo. TC6M= Teste de Caminhada de 6 Minutos. TVM= Teste de
Velocidade da Marcha. TSL1M= Teste de Sentar e Levantar de 1 Minuto.
Fonte: autoria prépria

4.2 .4 Discussao

O TC6M ¢ considerado como padrdo ouro na estratificacdo da capacidade funcional de
individuos com doengas pulmonares e cardiovasculares, por sua capacidade de reproduzir
uma atividade habitual dos individuos e permitir um esforco submaximo que pode ser
comparado a testes de laborat6rio®**°. O TVM tem se amparado na ideia de que o caminhar é
uma atividade funcional complexa, que envolve uma série de mecanismos, além de ser algo
corriqueiro nas atividades de vida diaria, proporcionando assim necessidade de equilibrio
mental e compreensdo do ambiente dos individuos. Por essas e outras caracteristicas, 0 TVM
tem sido apontado como o sexto sinal vital*2. Por fim, o TSO tem sido considerado seguro e
util para quantificar a capacidade funcional em individuos de varias populagdes, em especial
nos individuos com doencas pulmonares. Embora ainda existam poucos estudos voltados para
as DCVs, ele tem sido indicado de maneira impar para ambientes com dificuldades de espago,
bem como limitagdo do tempo para uso do instrumento, algo recorrente nas UTIs®. Na
amostra estudada, foi observada uma media da DTC6 de 354,6m, inferior aos valores de
referéncia de trabalhos encontrados na literatura, sendo que os mesmos, diferente deste,
foram, em sua maioria, realizados em ambiente ambulatorial, e ndo na fase 1 da reabilitacéo,

gue sdo as UTlIs. Um trabalho que avaliou pacientes portadores de IC crbnica encontrou 509
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metros* como média da distancia. Outro estudo em pacientes com diagnéstico prévio de IC
identificou uma média de DTC6 410m, sendo que distancias inferiores a essa foram
consideradas como um forte preditor de mortalidade nessa populacdo®. Contudo, a média
inferior observada no presente estudo pode, em parte, ser justificada pelo perfil mais critico,

uma vez que se trata de avaliacdo ainda na UTI.

O presente estudo apresentou resultado convergente com dois estudos no que se refere
a fraca correlacdo entre a FEVE e o desempenho funcional de individuos cardiopatas. Ainda
assim, teve o diferencial de ter sido realizado com pacientes na fase 1 da reabilitacdo cardiaca
e no ambiente da terapia intensiva, comumente caracterizado por pacientes que demandam
uma monitorizacdo mais rigorosa, diferente de outros estudos que foram realizados no

ambiente ambulatorial*>*°?,

Em trabalho realizado com pacientes diagnosticados com IC com classe funcional Il e
Il pela classificacdo da New York Heart Association (NYHA), todos com FEVE inferior a
50% foram avaliados em sua correlagdo com o TC6M, sendo observado um r= 0,369 e p=
0,038%. Em outro estudo realizado com 52 participantes, todos com diagnostico prévio de IC,
com FEVE inferior a 45% e com Classe funcional de Il ou Il (NYHA), assim como no
estudo citado acima, foi observada uma correlacdo moderada com r=0,5; p=0,001, com o

diferencial de terem adaptado a distancia percorrida do teste preconizado pela ATS,

reduzindo-a para 15 metros®.

Nota-se que o presente estudo abrangeu ndo s6 pacientes com diagnostico de IC, mas
principalmente individuos com diagndstico recente de IAM. Fator importante que pode
justificar a performance inferior quando comparado aos testes funcionais realizados no
ambiente ambulatorial é o fato de que os pacientes tiveram recente descompensacao clinica
que demandou internamento na UT]I, unidade que traz uma série de limitacdes de mobilidade
e consequente impacto funcional, mesmo que a média de permanéncia no setor tenha sido de

apenas 6,3 dias.

Quando a populagéo estudada foi de portadores de ICFEr, com o objetivo de verificar
se estes individuos apresentavam performance inferior a individuos da mesma idade e

saudaveis no TC6M, foi encontrada uma correlacdo moderada quando analisados a

correlacdo entre a FEVE e o desempenho no TC6M, com r = 0.6319; p < 0.001°%,

Dois estudos avaliaram 0 TVM em individuos com DCV no pré-operatério de cirurgia

cardiaca, sendo que, assim como no presente estudo, os pacientes foram divididos em
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subgrupos de acordo com velocidade atingida nos testes. Podemos observar que o valor médio
da velocidade de marcha desta amostra foi superior ao tido como velocidade rapida e que 0s
pacientes apresentam menor predisposicdo a ocorréncia de desfechos clinicos indesejaveis no

pos-alta hospitalar®5,

Trabalho realizado em ambulatério de reabilitacdo cardiaca com pacientes idosos, com
média de idade de 72,2+7,1 anos com diagndstico de DCVs, observou forte correlagdo entre o
TVM e o TC6M (r= 0,80 e p<0.001), correlacdo ndo observada no presente estudo, nos
pacientes internados na UTI, onde a correlacdo observada foi moderada. Cabe, no entanto,
ressaltar que, além de ter sido realizado na fase 1 da reabilitacdo, a presente amostra é

constituida de individuos mais jovens®.

Em pesquisa realizada em jovens saudaveis, a fim de correlacionar o TC6M com trés
tipos de TSO, o de 10 segundos, o de 30 segundos e o 1min-TSO, foi observada correlagéo
similar a deste estudo (r= 0,647 e p<0,001), com o teste de 1 minuto®’. J& outro estudo que
correlacionou o desempenho de pacientes portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) no TC6M com a performance no 1min-TSO, observou um r= 0,71 e p= 0,0005.

Ambos os resultados s&o similares aos encontrados no presente estudo®.

Estudo realizado no intuito de validar o 1min-TSO em pacientes portadores de DPOC,
com 255 pacientes, identificou, como valor médio para performance nesta populacgéo,
15.3+6.2, valor inferior ao encontrado nesta pesquisa. Encontramos 18,0+6,1, valor
significativamente inferior ao predito quando analisados individuos saudaveis com uma
diferenca média de 12,8+6,6, sabendo-se das limitacGes inerentes a condi¢do clinica dos

individuos estudados e o impacto funcional ocasionado pelo tempo de permanéncia na UTI.

Ao correlacionar o 1min-TSO e o TC6M, em individuos com doenga pulmonar
obstrutiva cronica, foi identificada uma correlacdo moderada entre os testes, resultado similar

ao deste trabalho®.

Embora equag0es preditivas do desempenho da populagéo brasileira, no TC6M e do
1min-TSO utilizem a idade, o género e até mesmo o IMC, como determinantes do resultado,
este estudo ndo encontrou forte correlacdo entre o teste e estas variaveis, talvez pelo perfil dos

pacientes avaliados e do momento da realizacio do teste ter sido na alta da UTI"+",

Limitagcdes do estudo: o fato de ter sido realizado por mais de um avaliador, contudo
todos foram previamente treinados e seguiram os protocolos assistenciais do servigo, a fim de

atingir uma padronizacéo, algo similar ao que se refere a realizacdo do exame de ECOTT,
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visto que esse € um instrumento examinador dependente. Para minimizar um possivel revés,
foram utilizados apenas exames realizados pela equipe da instituicdo, além de termos

avaliados diversas DCV.

Ha perspectivas de ampliacdo do uso do 1min-TSO e do TVM no ambiente da terapia
intensiva, visto que necessitam de menos espago fisico e sdo mais praticos do que o TC6M e

tém se mostrado Uteis para nortear tratamentos e predizer desfechos.

4.2.5 Conclusao

Em pacientes cardiopatas internados em UTI, foi observada uma correlagdo moderada
entre os testes funcionais TC6M, TVM e 0 1min-TSO, e uma fraca correlacao entre o valor da

FEVE e os testes funcionais utilizados para avaliar o desempenho funcional.
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5 DISCUSSAO GERAL

O estudo apresentou uma amostra predominantemente do sexo masculino, embora a
literatura aponte que as mulheres predominam as taxas de mortalidades causadas por DCV.
Mesmo sabendo-se tratar da mais prevalente causa de morte nas DCNT, ainda sdo poucos 0s

estudos nessa populagéo realizados no ambiente da terapia intensiva.

De acordo com os resultados dos dois artigos, nota-se no (artigo 1) que o TC6M,
método mais usado atualmente para avaliacdo do desempenho funcional, ndo apresentou
correlagdo com a avaliacdo da funcdo ventilatéria, atraves da PIMAX e do PFE, resultado
similar (artigo 2) quando a correlagdo a ser analisada foram a FEVE e o desempenho
funcional, avaliados atraves do TC6M, TVM, TSL.

Os testes de avaliacao da funcéo respiratoria (artigo 1) sdo utilizados no ambiente de
terapia intensiva de maneira rotineira, mas com objetivos distintos de serem associados a
capacidade funcional. Ambos séo realizados com o intuito de nortear tratamentos e podem
indicar programas de reabilitacdo pds-alta hospitalar, bem como nos ambientes ambulatoriais

e domiciliares.

Embora o entendimento da composicédo corpdrea do género masculino leve a acreditar
que esses, por apresentarem maior composi¢do corpOrea de massa magra, apresentariam forga
muscular e fluxo expiratério superiores aos das mulheres, o estudo (artigo 1) encontrou um
achado diferente desse no que se refere ao PFE, gerando questionamentos sobre o que

justificaria tal achado na amostra.

A FEVE, que é comumente utilizada como definidora de diagndéstico e progndstico
terapéutico em cardiopatas, tem tido sua capacidade discutida pela literatura internacional e
sabe-se que nem todos tém acesso a tal método e ndo ha consenso sobre sua capacidade de
prever possiveis desfechos clinicos. Em consonancia com esse desejo de definicdo de
expectativas terapéuticas, os testes de desempenho funcional tém apresentado boas
perspectivas, em especial 0 TC6M, que ja € tido como instrumento padrdo ouro e tem sido

comparado a testes de definigdo da VO.max (artigo 2).

Diversos estudos com os testes de avaliagdo do desempenho funcional utilizados neste
trabalho os apontam como forte indicadores de possiveis desfechos indesejaveis, mesmo

quando se refere ao TSL, que ainda foi pouco estudado na populagdo dos portadores de DCV.
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Destaca-se que, no presente, mesmo tendo sido realizado no ambiente de terapia intensiva,
apenas o DPT6 apresentou resultado médio inferior ao estipulado como ponto de corte pelas

principais publicacdes acerca do tema.

No artigo 2, podemos identificar que, no perfil dos pacientes estudados, ha fraca
correlagéo entre a FEVE e 0 TC6M e o TSL, e uma correlacdo nula quando o instrumento de
avaliacdo do desempenho funcional foi o0 TVM, correlacdo do TC6M e a FEVE.

Quando correlacionados os testes, foi observada uma moderada correlacdo entre o
TC6M, 0 TVM e o TSL1M, o que é algo promissor pelo fato da melhor aplicabilidade dos
testes de velocidade da marcha e sentar e levantar, visto que demandam menos tempo, menor
espaco para a realizacdo do mesmo e apresentam menos limitacbes de monitorizagéo,

situacOes recorrentes nas UTIs, podendo ser esse um instrumento usado em maior escala.

(Artigo 2) Estudos divergem sobre o valor de referéncia para 0 TC6M em diferentes
populacbes, com diferentes pontos de corte para predizer possiveis desfechos clinicos
indesejaveis nos cardiopatas. Estudos apresentam, como valor de referéncia de 380 a 420
metros, valores superiores aos identificados neste trabalho, sendo importante salientar que séo
poucos os estudos realizados na fase 1 da reabilitacdo cardiovascular, ou seja, ainda no

ambiente hospitalar.

Embora a maioria dos estudos sobre a capacidade de prever prognosticos do TVM
sejam em pneumopatas e(ou) em cardiopatas em periodos pré e (ou) pds-operatério
cirdrgicos, utilizando o instrumento para estabelecer planos terapéuticos, alguns artigos
apontam para a sua capacidade de identificar possiveis comorbidades, reinternacGes
hospitalares ou até mesmo desfechos mais graves como a maior mortalidade nestas

populagdes.

O TSL (Artigo 2) ainda é pouco estudado na populagdo dos cardiopatas, mas tem se
mostrado um promissor instrumento, visto que tem apresentado, em estudos nas mais diversas
populacdes, uma forte capacidade de avaliar a capacidade do desempenho funcional, bem
como predizer possiveis desfechos clinicos indesejados. Por apresentar facilidades para
aplicacdo no ambiente da terapia intensiva, tal teste pode estar ganhando terreno para se

tornar rotineiro na estratificagéo de pacientes internados na UTI.
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6 CONCLUSAO GERAL

Podemos concluir que, no artigo 1, ndo foi observada correlacdo entre a DPTC e a
performance no PFE em pacientes cardiopatas internados em UTI. Quando o instrumento de
avaliacdo da funcdo ventilatéria foi a PIMAX, foi identificada fraca correlacdo entre as

medidas.

No artigo 2, por sua vez, pacientes cardiopatas internados em UTI apresentam uma
correlacdo moderada entre os testes funcionais: TC6M, TVM e o TSL1M e uma fraca
correlacdo entre o valor da FEVE e os testes clinicos utilizados para avaliar o desempenho

funcional.
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APENDICES

APENDICE A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I. DADOS DE IDENTIFICACAO

° Nome:
° Telefone:

1. DADOS SOBRE A PESQUISA

1 — Titulo do projeto: DESEMPENHO FUNCIONAL DE INDIVIDUOS CARDIOPATAS
INTERNADOS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE HOSPITAL GERAL EM
SALVADOR

2 — Convidamos para participar como voluntario deste estudo, que objetiva avaliar o
desempenho funcional de individuos cardiopatas internados na UTI. Para que, através dos
dados obtidos possamos buscar solugdes ou agdes que fomentem melhor funcionalidade e
qualidade de vida no paciente cardiopata, tanto na UTI, quanto no pés-alta.

3 — Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder um questionario prévio e na
realizacdo dos testes funcionais propostos.

4 — Os testes serdo realizados por pesquisadores treinados, com execucdo por trés vezes e
direito a repouso entre cada uma das repeticoes.

5 — A execucdo dos testes podera indicar risco e desconforto moderado, por isso em qualquer
momento poderd desistir, sem nenhum prejuizo a qualidade da assisténcia prestada pela
unidade. E nos, participantes da equipe responsavel pelo projeto vamos acolhé-lo (a) sempre
que for necessario. A realizacdo da pesquisa pode proporcionar aumento da frequéncia
cardiaca, reducdo ou aumento da pressdo arterial, assim como desequilibrio e/ou risco de
gueda ao (a) senhor (a), desta forma podera repousar quando sentir necessario, e 0 mesmo
recebera total assisténcia multiprofissional na propria unidade.

6 — Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre a sua salde, e se 0 (a) senhor (a) tem algum
risco relacionado ao seu estado de saude.

7 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, o (a) senhor (a)tera acesso aos
profissionais responsaveis pela pesquisa, para esclarecimento de eventuais duvidas. O
principal investigador é: José da Natividade Menezes Janior, Fisioterapeuta deste hospital,
endereco: Hospital Geral Roberto Santos, situado na Rua Direta do Saboeiro s/n, Cabula -
CEP: 41180-780, telefone: (71) 3117-7500/ 7509.Se o (a)senhor(a) tiver alguma
consideracio ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Geral Roberto Santos, situado no mesmo endereco, ou pelos contatos:
(71) 3117-7519 ou email: cep.hgrs.ba@gmail.com
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8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicao.

9 — Direito de confidencialidade — As informacGes obtidas serdo analisadas em conjunto com
outros pacientes, ndo sendo divulgado a identificacdo de nenhum participante.

10 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em
estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores.

11 — Despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase
do estudo. Também ndo h& compensacao financeira relacionada a sua participacdo. Se existir
qualquer despesa adicional, ela ser& absorvida pelo orgamento da pesquisa.

12 — Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento
médico na Instituicdo da pesquisa, bem como as indenizac6es legalmente estabelecidas.

13 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta
pesquisa.

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO VOLUNTARIO

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo Correlacédo entre a fracdo de ejecdo dos pacientes
cardiopatas e seu desempenho funcional.

Eu discuti com os pesquisadores sobre a minha decisdo em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também gque minha participacdo € isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa
ter adquirido, ou no meu atendimento neste servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Impressao digital (polegar D) - Para casos de pacientes analfabetos

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de pacientes analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiéncia
visual e/ou auditiva.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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s
HGRS

HOSPITAL GERAL
ROBERTO SANTOS

HOSPITAL GERAL ROBERTO SANTOS
PROGRAMA DE RESIDENCIA DE FISIOTERAPIA EM
TERAPIA INTENSIVA E EMERGENCIA

CORRELACAO ENTRE A FRACAO DE EJECAO DOS

SECRETARIA
DA SAUDE

GOVERNO

PACIENTES CARDIOPATAS E SEU DESEMPENHO

DOESTADO

FUNCIONAL

IDENTIFICAGCAO DO SUJEITO DA PESQUISA

Registro:

Data internacgéo hospitalar:

Data internagédo UTI:

Data alta:

Doenca cardiovascular diagnosticada

( )LIC ( )2.1AMcom SST ( )3.1AMsem SST ( )4. 1AM com infradesnivelamento  (

)5.FA  ( )6. Flutter Atrial ( )7.Outras

Registro hospitalar:

Peso: Altura: IMC: FE:
TVM: TC6M: TSL1M: BORG:
Data de realizagdo dos testes: Avaliador:
BLOCO 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
1. Sexo: 2. Cor da pele:
()1 Masculino ( )2.Feminino ( )1.Preta ( )2 Parda ( )3.Branca
( )4. Amarela ( ).5Vermelha
3. Qual a sua idade em anos completos? 4. Qual a sua situacéo conjugal?
Anos ()1 Comcompanheiro ( )2.Sem

companheiro

5. Qual é o seu nivel de escolaridade?

( )1.Seminstrucdo ( ) 2. Fundamental

( )3.Médio ( )4 Superior ( )5.Pos-
graduacdo

6. Qual é a sua renda mensal em salarios
minimos?
salarios minimos

7. Qual a sua profissdo/ocupac¢do? Especifique.

()1 Trabalhador formal ( )2.
Servidor/empregado publico () 3. Trabalhador
informal

() 4. Trabalhador autbnomo  (
Trabalhador rural

( )6.Estudante 7.( )
Aposentado

)5.

8. Quiais atividades costuma realizar em casa?
( )1. Cuidar das atividades domésticas ( ) 2.
Preparar comida ( )3. Ir ao mercado/ outros
estabelecimentos

( )4

Outros

9. Qual a situacao do seu domicilio?
( )1.Urbana ( )2.Rural

BLOCO 2. CARACTERISTICAS CLINICAS
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10. H& quanto tempo Sr.(¥) tem DCV?
Anos

11. Como o Sr.(?) classifica a sua saude?

()1 Muitoruim ( )2 Ruim ( )3.
Razoavel
( )4.Boa ( )5.Muitoboa

12. Qual desses sintomas o Sr.(%) costuma sentir?
() 1.Dor no peito (angina) ( ) 2. Inchaco nas

pernas (edema de MMII) () 3. Fadiga

() 4. Tontura, vertigem () 5. Desmaios
(

)6.0utros

13. Quantas vezes o Sr.(?) foi internado nos
altimos 24 meses?
Vezes

14. Quantos medicamentos o Sr.(?) toma por dia,
em casa?
Medicamentos

15. Quais os medicamentos o Sr.(?) toma em
casa?

16. Qual o servico de saide que o Sr.(¥) mais usa?

() 1. Pdblico (
Convénio

) 2. Particular () 3.

17. N° de consultas com Cardiologista, por ano?

18. Quais dessas doencas o Sr.(%) tem?

() 1. Pressdo alta (hipertensdo arterial)  (
Aurtrite/artrose
( )5. Outros

) 2. Diabetes mellitus  (

) 3. Osteoporose () 4.

BLOCO 3. FATORES DE RISCO

19. O Sr.(® fuma? Se ndo, pule para a questao
21.

( )1.Sim ( )2 Nio

20. Ha quanto tempo em anos o Sr.(%) fuma?
Anos

21. Quantos cigarros o Sr.(?) fuma por dia?
Cigarros

22. O Sr.(?) ingere bebida alcoodlica?
( )LSim ( )2 Néo

23. O Sr.(?) faz atividade fisica regularmente?
Caso simm, qual?

( )1.Sim ()
2. Néo

24. Na familia ja houve casos da mesma
doenca?
( )1.Sim, quem?

( )2. Néo

BLOCO 4. ESTADIAMENTO DA DOENCA.

28. N° de angioplastias e cateterismos, caso
tenham sido realizados.

29. NYHA, quando disponivel.
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ANEXO A - Escala de Borg Modificada

0 NADA CANSADO

2 FACIL

DIFiCIL

DIFICIL
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ANEXO B- Parecer do Comité de Etica e Pesquisa

HOSPITAL GERAL ROBERTO £ Platoforma
SANTOS - BA asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: CORRELAGAD ENTRE A FRACAC DE EJECAD DOS PACIENTES CARDIOPATAS E
SEU DESEMPENHO FUNCIONAL
Pesquisador: Milena Cipriano
Area Temdtica:
Versdo: 1
CAAE: 40147220.7.0000.5028

Instituigao Proponente: Hospital Geral Roberto Santos - BA
Patrocinador Principal: Financiaments Propric

DADOS DO PARECER
Mumero do Parecer: 4425087

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um esiudo descrtivo com abordagem quantitativa, com o tipo de estudo caracterzando-se como
um estudo transversal de carater observacional. a ser realizado em uma unidade de terapia intensiva de
uma organizagho hospitalar plblica de alta complexidade, localizado no municipio de Salvador-Bahia. O
estudo abordara sobre doengas cardiovasculares|DC), que no Brasil, s3o responsaveis por 27,7% dos
abitos, atingindo 21,8% quando s30 excluidos os obitos por causa externas, sendo considerada a principal
causa de morte.1 Dentre as DC, a insuficiéncia cardiaca (IC} € uma sindrome grave associada a taxas
substanciais de morte e inl.em.:i-;ﬁes, com acometimento maior que 23 milhdes de pacientes no munda.
Apresenta hipotese, descreve os critérios de inclusdo e exclus3o e sobre os riscos e beneficios.

4. METODOLOGIA DO ESTUDO. 1 DESENHO DO ESTUDO A abordagem do estudo sera quantitativa,
com o tipo de estudo caracterizando-se como um estudo transversal de carater observacional. & populagdo
alvo serd composta por individuos enquadrados que atendam acs critérios de inclus3o.

Objetivo da Pesquisa:

Tem como objetive geral comelacionar fragdo de ejegdo com a funcionalidade, de individuos cardiopatas
internados na wnidade de terapia intensiva cardiovascular de um hospital geral. E como especificos, analisar
se com doengas cardiovasculares e (FEVE) 40% tem menor resposta

Endenspo.  Esirada do Saboeimn, &'n°

Balmo:  Estrads do Sabosio CEF. 41.180-000
UF: BA Municiply:  SALVADOR
Telafona:  (71)3117-7519 Fax [71)3387-3429 E-mall: C=phgre baggmall com
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SANTOS - BA arsil

Continuaglo do Pamoer 4 455 957

funcional & da qualidade de vida; analisar o estado funcional de pacientes criticos intemados emuma UTl &
verificar as possiveis relagies com desfechos funcionais, dinicos e com a forga muscular;

estratificar ponio de corte & valores de referéncia dos testes funcionais em individuos cardiopatas internados
em UTI; comparar médias dos resultados dos testes funcicnais de individuos com diferentes morbidades
cardiovasculares, comparando a eatratiﬁcagﬁn da ICC; relacionar fung:.in cardiaca ao desempenho
funcional; cormelacionar condigio socio demografica & nivel de escolaridade, com o nivel de funcionalidade
em portadares de [C.

Awvaliagao dos Riscos e Beneficios:

Com relagdo aos riscos relata os de exposigSo de informagbes confidéncias, aléem de algum
consirangiments mas essa siluagio s=ra controlada visto que a pesquisa sera realizada por profissionais
treinados e os dados serdo armazenados em planilha eleirénica protegida por senha.

Quanto aos beneficios, podera apoiar o desenvolvimento de estratégias de cuidados que possam ser
direcionadas para esse perfil de pacientes, além de contribuir com a qualidade do planejamento de agdes
para teraputica de pacientes que se enquadrem a es5a siluagio.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

O estudo apresenta importante relevancia para organizacio e plangjamento cuidado fisioterapico ao
pacients com diagndstico de patologias cardiovasculares, assim como subsidiard a qualificagio do cuidado
e o planejamento desse, considerando as metas de seguranga do pacients.

Censideragtes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Apresentou os termos obrigatonios para realizacio de pesquisa em seres humanos, segundo a Resclugio
CHE HN9466 de 2012, incluindz o Termo de Consentimento Livre & Esclarecido (TCLE), em linguagem
acessivel para as pessoas que aceitarem

participar do estudo. Esta daramente, descrito tanto no projeto guanto no TCLE como a concordancia do
participante sera registrada e scbre as dividas que poderdo ocomer, por telefone, ao comité de ética e aos
responsaveis pelo projeto.

Recomendagtes:

Mos instrumentos para coleta de dados retirar a parte que faz a identificacio do participants = nio

Enderego: Esirada do Saboeim, &'n°

Balmo: Estrada do Sabosin CEP: 41.180-000
UF: BA Municiple:  SALVADOR
Tedafona: [T1)3117-7519 Faw [T1)/3387-3429 E-mall: £ep-hgrs. baggmall.com
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utikzar & palavra sujeits & gim pasticipants.
Conclusdes ou Pendéneias e Lista de Inadequagbes:

O estude poderd sef realizado apés o= ajustes deserilos nas recomendagies & a emissio de parecer par

esza Comite de Elica.
Consideragbes Finais a eritério do CEP:

Este parecer fol elaborado basesdo nos documeanios abaixo relacionados:

Tipo Docurmenta Arquiva Pastagem Autor Siuagio
Infarmacias Basicas FB_INFEIHM.A.Q'EIES_EAEICAS_DD_F 1512020 Acaia
do Projetg ______IAQJETD 1652835 pal £
Projate Detalhado ! | projeto.pdl 15/11/2020 | Milena Cipnano Acalto
Brachura 21:05:13
niesligador
TCLE / Termos da | TCLE pdf 15172020 |Milena Cipriano Acaito
Aggantimeanto 210411
Justificativa de
| Ausincis
Falha de Aosta folina.pdl 154172020 |Milena Ciprians Acaia

210058
Shuagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagdo da CONEP:
Mo

SALVADOR, 28 de Dezembro de 2020

Assinade por:
MARLA DO ESPIRITO SANTO DA SILVA
|Conrdenadona))

Emderego: Estrada do Saboin, sim®

Balrro: Esirada 9o Sabosdro CEP: &1 180-000

LF: Ba Municiples SALVADOR

Telefone: [71j3117-7540 Fax: (T1}33087-3425 E-mnall:  cop hirs.ba d@gmall pom.
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