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RESUMO

Introducio: Alteragdes autonomicas, cardiorrespiratdrias e fisicas tém sido utilizadas
como marcadores de risco de eventos adversos. Contudo, é desconhecido se variaveis
mensuradas em repouso podem influenciar a ocorréncia de sinais e/ou sintomas (S/S)
em pacientes inseridos em programas de reabilitacao cardiovascular (PRC). Objetivo:
Analisar a correlagdo entre a ocorréncia de S/S durante um PRC e valores em repouso
de parametros cardiorrespiratorio, autonomico e fisico. Materiais e Métodos: Foram
coletados dados pessoais de 75 voluntarios e avaliados o sistema cardiorrespiratorio, a
modulagdo autondmica cardiaca, a forca muscular de quadriceps, capacidade funcional
(CF), nivel de atividade fisica (NAF), medidas antropométricas e de composicao
corporal. Em seguida, os voluntarios foram submetidos a avaliacdo dos S/S durante 24
sessoes do PRC. Para anélise dos dados, os voluntarios foram divididos em trés grupos:
G1:<2S/S (n=25; 63,16+11,23anos); G2: entre 3 ¢ 8 S/S (n=25; 62,68+11,97 anos); G3:
>8S/S (n=25; 70,40+9,75 anos). Os indices foram comparados pelo teste ANOVA One
Way ou pelo teste de Kruskal Wallis. As correlagdes de Pearson e Spearman foram
usadas para analisar os dados e a regressao linear foi aplicada, quando possivel (p<
0,05). Resultados: O G1 apresentou correlagdo moderada negativa entre sinais € o NAF
moderado e correlacdo moderada positiva entre os sinais ¢ a CF. O G2, apresentou
correlagdo moderada positiva entre a reatdncia e sintomas e também, com a soma de
S/S. Para o G3 observou-se correlagdo moderada negativa entre sinais € o NAF leve e
entre sintomas e a for¢a muscular de quadriceps, altura, taxa metabdlica basal, massa
magra, agua corporal, capacidade vital for¢ada, volume expiratdrio for¢ado 17, pico do
fluxo respiratorio, pressdo expiratoria maxima e o Alfa2. Correlacdo negativa forte entre
a ocorréncia de sintomas e flutuacdo depurada de tendéncias, além de, correlacdo

moderada positiva entre sintomas e a resisténcia e a relagdo SD1/SD2. Conclusio:



Pacientes menor desempenho cardiorrespiratorio, da modulacdo autondmica, menor
NAF, CF, forca muscular de quadriceps e maiores alteragdes na composicao corporal

possuem maior o risco da ocorréncia de S/S durante PRC.

Palavras chaves: reabilitacdo cardiaca; sinais ¢ sintomas; sistema nervoso autonomo;

comportamento sedentario; composi¢ao corporal.



ABSTRACT

Background: Autonomic, cardiorespiratory and physical changes have been used as
risk markers for adverse events. However, it is unknown whether variables measured at
rest can influence the occurrence of signs and/or symptoms (S/S) in patients enrolled in
cardiac rehabilitation programs (CRP). Aim: To analyze the correlation between the
occurrence of S/S during a CRP and resting values of cardiorespiratory, autonomic and
physical parameters. Methods: Personal data were collected from 75 volunteers and
evaluated the cardiorespiratory system, cardiac autonomic modulation, quadriceps
muscle strength, functional capacity (FC), physical activity level (PAL), anthropometric
measurements and body composition. Then, the volunteers underwent S/S assessment
during 24 PRC sessions. For data analysis, the volunteers were divided into three
groups: Gl: <2S/S (n=25; 63.16£11.23 years); G2: between 3 and 8 S/S (n=25;
62.68+11.97 years); G3: >8S/S (n=25; 70.40+9.75 years). The indices were compared
using the One Way ANOVA test or the Kruskal Wallis test. Pearson and Spearman
correlations were used to analyze the data and linear regression was applied when
possible (p<0.05). Results: G1 showed moderate negative correlation between signs
and PAL moderate and moderate positive correlation between signs and FC. G2 showed
moderate positive correlation between reactance and symptoms and also with the sum
of S/S. For G3, there was a moderate negative correlation between signs and mild PAL
and between symptoms and quadriceps muscle strength, height, basal metabolic rate,
lean mass, body water, forced vital capacity, forced expiratory volume 1, peak flow
respiratory rate, maximal expiratory pressure and Alpha2. Strong negative correlation
between the occurrence of symptoms and clear fluctuation of trends, in addition to a
moderate positive correlation between symptoms and resistance and the SD1/SD2 ratio.

Conclusion: Patients with lower cardiorespiratory performance, lower autonomic



modulation, lower PAL, CF, quadriceps muscle strength and greater changes in body

composition are at greater risk for the occurrence of S/S during CRP.

Keywords: cardiac rehabilitation; signs and symptoms; autonomic nervous system,;

sedentary behavior; body composition.
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APRESENTACAO

Esta dissertacdo estd apresentada em consonancia com as normas do modelo
de dissertagdo do Programa de Pos-Graduagdao Stricto Sensu em Fisioterapia da
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho”. A presente dissertagcao esta dividida em uma contextualizagao e em dois
manuscritos completos que contemplam: introdugdo, materiais e métodos, resultados,
discussao, conclusdo, referéncias e anexos.

Os dados apresentados nesta dissertacao contemplam resultados de pesquisas
realizadas no Laboratorio de Fisiologia do Estresse, da Faculdade de Ciéncias e

Tecnologia — FCT/UNESP.

Paula Fernanda da Silva
Discente do curso de Po6s-Graduagdo em Fisioterapia

Faculdade de Ciéncias e Tecnologia — FCT/UNESP

Prof. Dr. Luiz Carlos Marques Vanderlei
Orientador

Departamento de Fisioterapia — FCT/UNESP
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CONTEXTUALIZACAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de mortalidade
mundial com cerca de 17,9 milhdes de mortes anuais' e projecdes de aumento para 23,6
milhdes no ano de 2030%. Além disso, acarreta um onus de, em média, 863 bilhdes de
doélares anualmente, estimando-se que em 2030 chegue a um custo médio de 1,04 trilhao
de dolares®. Adicionalmente, as DCV promovem diversas alteragdes no organismo,
dentre elas se destacam: a diminui¢do da capacidade funcional*”; do nivel de atividade
fisica®’; da forca muscular'’; alteragdes na composicio metabdlica''; na modulagio

12-16.

autondmica'*'%; nas medidas antropométricas'’?;

e também de parametros
hemodinamicos?!.

Diante disso, ressalta-se a importancia de recursos que visem a diminui¢ao da
morbimortalidade e a recuperacdo desses pacientes. Nesse sentido, destaca-se os
programas de reabilitagio cardiovascular (PRC)??, que possuem carater multidisciplinar
com abordagens psicossociais e fisicas®>. Os PRC possuem eficacia comprovada, dentre
outros, no tempo de estadia hospitalar, retorno mais rapido ao mercado de trabalho®*,
melhora da capacidade funcional®® e da qualidade de vida®®, além de beneficios
hemodinamicos e nos parametros clinicos, fisicos e bioquimicos?*=’.

Apesar dos beneficios, pacientes com DCV s3o mais susceptiveis ao
aparecimento de sinais e sintomas durante PRC?. Em geral, a intensidade desses sinais
e/ou sintomas estdo relacionadas a gravidade da DCV?°2°, Vanderlei et al.?® identificaram
1.104 sinais e sintomas durante 28.253 horas trabalhadas em um PRC, o que representa 1
sinal ou sintoma para cada 25,59 horas. Dos sinais e sintomas identificados, altera¢cdes na
frequéncia de pulso (35,69%), fadiga (18,39%), dor muscular (12,14%), angina (10,33%),
tontura (7,97%), pressdo arterial sistolica >200 mmHg (2,72%), nausea (2,45%),

taquipneia (1,99%), palidez (1,81%), pressdo arterial diastolica >120 mmHg (1,18%) e

19



caimbra (1,0%) foram os mais comuns e representaram 95,67% dos sinais e sintomas
apresentados.

A fim de auxiliarem na avaliagdo ¢ monitorizacao de pacientes com DCV,
diversos parametros clinicos e fisicos, tais como, a modulagdo autonémica, frequéncia
cardiaca, pressao arterial, saturagdo parcial de oxigénio, for¢a de musculos respiratorios,
capacidade funcional, forga muscular e medidas antropométricas, tém sido utilizados!”*!~
35, Além disso, esses pardmetros também sdo utilizados como marcadores de risco para o

20,3637 oy recorréncia de DCV',

aparecimento de eventos como mortalidade

Porém, sdo incipientes estudos que avaliem se o perfil de varidveis clinicas e
fisicas de repouso apresentados por participantes de PRC pode influenciar na ocorréncia
de sinais e/ou sintomas e que além disso, utilizem esses parametros como preditores
dessas ocorréncias. Informacdes dessa natureza sao de alta relevancia clinica, pois a
possibilidade de utilizagdo dessas variaveis, de facil acesso e utilizacao, para prever a
ocorréncia de sinais e/ou sintomas em pacientes durante a realizacdo de PRC, pode
auxiliar nas estratégias de monitorizagao e de prescri¢ao do exercicio mais adequadas e
seguras.

Considerando os aspectos acima descritos, algumas lacunas na literatura
podem ser identificadas: a) participantes de um PRC agrupados conforme a ocorréncia de
sinais e/ou sintomas durante as sessdes, apresentam diferencas nos valores de repouso
dos parametros fisicos (forca muscular de quadriceps, capacidade funcional, nivel de
atividade fisica, medidas antropométricas e de composicdo corporal) e clinicos
(parametros cardiorrespiratorios e avaliagdo da modulacdo autonomica)? b) existem
correlagdes entre esses pardmetros e a ocorréncia de sinais e/ou sintomas durante o PRC?

Em caso afirmativo, como s3o essas correlacdes e quais dos parametros melhor se

correlacionam em cada grupo?
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Para responder essas questoes foi elaborado o projeto intitulado “Impacto de
parametros fisicos e clinicos sobre a ocorréncia de sinais e sintomas em participantes de
um programa de reabilitagdo cardiaca” que teve por objetivos: comparar em
participantes de um PRC agrupados em relagdao a ocorréncia de sinais e/ou sintomas
durante as sessoes do PRC, os valores de repouso das seguintes variaveis: I) parametros
fisicos (forca muscular de quadriceps, capacidade funcional, nivel de atividade fisica,
medidas antropométricas e de composicdo corporal) e II) clinicos (parametros
cardiorrespiratorios e avaliagdo da modulagdo autonomica), correlacionando os

parametros de cada subgrupo com a ocorréncia de sinais/sintomas durante as sessoes do

PRC.

21



ARTIGO 1

Perfil autonomico e cardiorrespiratorio de repouso influencia a ocorréncia de
sinais e sintomas durante programa de reabilitaciao cardiaca? Estudo

observacional prospectivo de coorte longitudinal

RESUMO

Introducio: Alteragdes autonomicas e cardiorrespiratdrias t€ém sido associadas ao
aparecimento de sinais e/ou sintomas (S/S) durante programas de reabilitagdo
cardiovascular (PRC), o que nos motivou a investigar se o perfil dessas varidveis em
repouso pode influenciar a ocorréncia de S/S. Objetivos: Analisar a correlacdo entre a
ocorréncia de S/S durante um PRC e valores em repouso de parametros
cardiorrespiratorio e autondmico. Materiais e Métodos: Para realizar este estudo
observacional prospectivo de coorte longitudinal, foram analisados 74 pacientes.
Inicialmente, os pacientes tiveram seus dados pessoais coletados € a modulagao
autonOmica e o sistema cardiorrespiratorio em repouso foram avaliados. Em seguida,
foram submetidos a 24 sessdoes do PRC para avaliacdo dos S/S. Para analise dos dados,
os pacientes foram divididos em trés grupos: G1: <2 S/S (n=24; 63,17£11,47 anos); G2:
entre 3 ¢ 8 S/S (n= 25; 62,68+11,97 anos); G3: >8 S/S (n= 25; 70,4049,75 anos). Os
indices foram comparados pelo teste ANOVA One Way ou pelo teste de Kruskal Wallis.
As correlagdes de Pearson e Spearman foram usadas para analisar os dados e a regressao
linear foi aplicada, quando possivel (p< 0,05). Resultados: O G3 apresentou maior
frequéncia cardiaca (FC) em relacdo ao G2, além de menor capacidade vital for¢ada
(CVF), volume expiratorio forcado 1’ (VEF1) e entropia de Shannon quando comparado
ao G1. Para o G3, ocorreram correlacdes moderada negativa entre a ocorréncia de
sintomas e a CVF, VEF1, pico do fluxo respiratorio (PFE), pressdo expiratoria maxima
(PEmax) e o Alfa2; correlagdo negativa forte entre a ocorréncia de sintomas e flutuagdo
depurada de tendéncias (DFA); e correlagdo positiva moderada entre a ocorréncia de
sintomas ¢ a relagdo SD1/SD2. Quando a regressao linear foi aplicada, a PEmax, CVF,
PFE, VEF1, DFA, Alfa2 e a relagdo SD1/SD2 apresentaram valores negativos de B (P <
0,05). Concluséao: Pacientes com mais S/S possui menor desempenho cardiorrespiratdrio
e da modulagao autonémica. Quanto maior a relagao SD1/SD2, e menor a CVF, VEF1,

PFE, PEmax, Alfa2 ¢ o DFA maior o risco da ocorréncia de sintomas.
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Palavras chaves: reabilitagdo cardiaca; sinais ¢ sintomas; eventos adversos; sistema

nervoso auténomo.

INTRODUCAO

Programas de reabilitagdo cardiovascular (PRC) possuem alto nivel de
recomendacio para pacientes com doengas cardiovasculares (DCV) ou fatores de risco’.
Contudo, as alteragdes autondmicas e cardiorrespiratorias promovidas pela pratica de

exercicios fisicos*®3?

podem desencadear a ocorréncia de eventos adversos ou sinais e/ou
sintomas durante a sua realiza¢io, aumentando o risco para esses pacientes*’,

Elevagdes da atividade simpatica e, consequentes, reducdes da atividade
vagal, por exemplo, sdo associadas com a presenca de dor*!, maior risco de mortalidade,
pior prognéstico'* e o surgimento de sinais e/ou sintomas*?. Anormalidades pressoricas e
o declinio da fun¢do pulmonar, também sdo capazes de comprometer as trocas gasosas e
de nutrientes, podendo causar tontura e desmaios*’, visdo turva e dores de cabeca**, além

de fadiga muscular*®, maior incidéncia de doenca arterial coronariana*®
9

e maior
mortalidade*’. Elevacio da frequéncia cardiaca (FC) em repouso também foi associada a
quadros mais graves de insuficiéncia cardiaca, pior capacidade funcional aerdbica e pior
prognéstico?!.

Apesar da importancia dos protocolos de estratificacdo de risco cardiaco
atuais para avaliar a possibilidade da ocorréncia de DCV futuras, eles ndo conseguem
identificar pacientes com maior risco de apresentar sinais e/ou sintomas em PRC*, e
busca na literatura ndo encontrou estudos que caracterizaram e compararam o perfil
clinico de pacientes que frequentam PRC e que ndo apresentam sinais e/ou sintomas com
aqueles com baixa ou alta ocorréncia.

Informacgdes dessa natureza possuem grande relevancia clinica, pois podem

auxiliar a determinar variaveis clinicas obtidas em repouso que estejam relacionadas com

a ocorréncia de sinais e/ou sintomas durante as sessdes do PRC, além do proprio perfil
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desses pacientes. Isso permitird monitorizar de maneira mais eficaz pacientes em PRC,
de acordo com o risco identificado durante a avaliagao.

Assim, o objetivo desse estudo foi comparar o perfil clinico
(cardiorrespiratério e autondmico) entre pacientes que nao apresentam sinais e/ou
sintomas durante as sessoes de um PRC com aqueles com diferentes ocorréncias de sinais
e/ou sintomas. Além disso, correlacionar a quantidade total de sinais e sintomas em cada
grupo com as variaveis clinicas obtidas em repouso.

Hipotetizamos que, participantes com maior ocorréncia de sinais e/ou
sintomas durante as sessoes do PRC, apresentam piores valores de repouso de variaveis
cardiorrespiratorias e autonOmicas quando comparados a participantes com menor

ocorréncia ou auséncia de sinais e/ou sintomas. Ainda, acreditamos que existam

correlagdes entre essas variaveis e a ocorréncia de sinais ¢/ou sintomas durante as sessoes.

MATERIAIS E METODOS
Delineamento do estudo e casuistica

Este estudo observacional prospectivo de coorte longitudinal foi elaborado de
acordo com as recomendagdes The Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology (STROBE)* e composto por duas fases. Inicialmente, foram analisados
os prontudrios dos pacientes e realizadas as avaliagdes cardiorrespiratoria e autondmica
cardiaca (Fase I). Em seguida, os pacientes foram acompanhados ao longo de 24 sessdes
de um PRC, por profissionais fisioterapeutas previamente treinados, para avaliacdo dos
sinais e¢/ou sintomas (Fase II).

Foram recrutados entre os anos de 2018 e 2020 por conveniéncia, pacientes
que frequentavam o PRC do Centro de Estudos e Atendimentos em Fisioterapia e
Reabilitagdo (CEAFiR), FCT/UNESP/Presidente Prudente, Sdo Paulo, Brasil. Foram

incluidos pacientes acima de 18 anos; independente do sexo; com diagndstico médico de
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DCYV e/ou fatores de risco; que frequentassem por no minimo 3 meses o PRC e que
fossem capazes de realizar todas as avaliagdes. Os pacientes que nao completaram as 24
sessoes do PRC durante o periodo de acompanhamento foram excluidos do estudo.
Pacientes que completaram as sessOes, mas apresentaram erros em avaliagdes foram
excluidos apenas das analises correspondentes.

Ap0s o convite inicial e a avaliacao dos critérios de elegibilidade, os pacientes
foram informados sobre os procedimentos e objetivos do estudo e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual Paulista (UNESP), Faculdade de Ciéncias e

Tecnologia, Presidente Prudente, Sao Paulo, Brasil (CAAE: 79213417.0.0000.5402).

Caracterizacao e avaliacao do sistema cardiorrespiratorio

Os prontuarios de todos os pacientes foram analisados e deles foram extraidos
para a caracterizagdo: idade; género; diagnostico médico; fatores de risco; patologias
associadas; tempo de reabilitacdo; e as medicagdes em uso.

Para avaliagdo do sistema cardiorrespiratorio foram mensurados: pressao
arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD), FC, saturacao parcial de oxigénio (SpO>),
frequéncia respiratoria (f), pressdo expiratoria maxima (PEMax), pressdo inspiratdria
maxima (PIMéx), pico de fluxo expiratorio (PFE), volume expiratorio forcado no
primeiro segundo (VEF1), capacidade vital for¢gada (CVF) e a relagdo VEF1/CVF.

As mensuragoes da PAS e PAD foram realizadas de forma indireta, utilizando
um estetoscopio (Littmann, Saint Paul, USA) e esfigmomandmetro anerdide (Welch
Allyn - Tycos, New York, USA) com os pacientes em repouso e em sedestacio. Ja a FC
de repouso foi quantificada por meio do cardiofrequencimetro Polar® RS800 (Polar
Electro OY, Finlandia)’' com os pacientes em dectbito dorsal. Em casos de erros de

captagdo da FC>5% ou contraindicagdo para utiliza¢cdo do cardiofrequencimetro, o valor
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da FC foi obtido por meio de um oximetro (ChoiceMMED — MD300C1 Fingertip, China).

A SpO; foi mensurada utilizado um oximetro de pulso (ChoiceMMED —
MD300C1 Fingertip, China), fixado no dedo indicador direito dos pacientes. A f foi
mensurada pela verificagdo do nimero de ciclos respiratérios realizado durante um
minuto, sem o conhecimento do participante’?.

Os valores da PEMax e PIMax foram determinados por um manovacudémetro
(GerAr®, Brasil). Sentados, os pacientes tiveram suas narinas ocluidas com um clip nasal
e foram orientados a realizar inspiragdes ou expiragdes maximas sustentadas, de acordo
com a variavel avaliada. Para cada um dos testes, foi solicitado aos pacientes trés
manobras aceitaveis>>, sendo considerados os maiores valores de PEmax e PImax obtidos.

Para mensurar os valores absolutos do PFE, VEFI, CVF e a relagao
VEF1/CVF foi utilizado um espirdmetro portatil (MIR-Spirobank II — Mini Spirometer,
Italia). A avaliagdo foi realizada em um ambiente tranquilo, com o voluntario sentado,
com as costas € os pés apoiados e utilizando um clip nasal. Toda a execugao do teste

seguiu as recomendacdes do II Consenso Brasileiro sobre Espirometria®*.

Avaliacio da modula¢ao autonémica cardiaca

A avaliacdo da modulacdo autonomica cardiaca foi realizada por meio da
analise da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)>°, em ambiente com temperatura
controlada (21-24°C), umidade relativa do ar entre 40 e 60% e circulagdo restrita de
pessoas. Os pacientes foram instruidos antecipadamente a ndo consumirem substancias
estimulantes do sistema nervoso autonomo (SNA) durante as 24 horas que antecederam
a anélise da VFC?,

A captagdo dos intervalos RR foi realizada pelo cardiofrequencimetro Polar®
RS800 (Polar Electro OY, Finlandia), com o voluntario em decubito dorsal, em repouso

e em respiracdo espontdnea por 30’. Para analise dos dados, foram utilizados 1000
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intervalos RR consecutivos os quais foram submetidos a filtragem digital complementada
por filtragem manual realizada no software Excel - versdao 2010 (Microsoft Excel, Estados
Unidos), para eliminagdo de batimentos ectdpicos prematuros e artefatos. Somente séries
com mais de 95% de batimentos sinusais foram incluidas no estudo™.

Em relagdo aos indices lineares, no dominio do tempo foram analisados os
indices RMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das diferengas entre intervalos RR
normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms) e o SDNN (desvio-
padrio da média de todos os intervalos RR normais, expresso em ms)>>. No dominio da
frequéncia, os indices obtidos por meio da transformada rapida de Fourier foram os
componentes espectrais de baixa frequéncia (LF — frequéncia entre 0,04 a 0,15Hz) e alta
frequéncia (HF — frequéncia entre 0,15 a 0,4Hz), expressos em unidades normalizadas
(un) e em milissegundos quadrados (ms?).

Adicionalmente, foi calculado quantitativamente o plot de Poincaré, sendo
obtidos os indices SD1 (representa a dispersao dos pontos perpendiculares a linha de
identidade - registro instantaneo da variabilidade batimento a batimento); SD2 (representa
a dispersao dos pontos ao longo da linha de identidade - VFC em registros de longa
duracdo); e a relagao SD1/SD2. Estes indices foram obtidos por meio do software Kubios
HRYV Standard - versao 3.0.0 (Kubios, Biosignal Analysis and Medical Image Group,
Department of Physics, University of Kuopio, Finland)®’.

A analise simbolica, transforma intervalos RR previamente selecionados em
numeros inteiros de 0 a 6, sendo entdo, construidos padrdes simbdlicos com sequéncia de
trés simbolos. Esses padrdes foram classificados em quatro familias®®, sendo elas: sem
variagdo (0V; ramo simpatico); com uma variacao (1V; atuacdo conjunta dos ramos do
SNA); com duas variagdes similares, sejam elas ascendentes ou descendentes (2LV; ramo
parassimpatico); e padrdes com duas variagdes diferentes, formando assim, simbolos

semelhantes a picos ou vales (2ULV; ramo parassimpdtico). Para anélise simbdlica foi
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utilizado o software Symbolic Analysis (Departamento de Ciéncias Pré-Clinica da
Universita Di Milano, Italia)’®.

Ja o plot de recorréncia (PR), avalia o comportamento de trajetorias no espago
de fase e mostra todos os tempos no qual um sistema dinamico se repete, sendo definido
como uma matriz simétrica composta de zeros e uns>’. Nesse estudo, foram adotados os
parametros: dimensao de imersao= 10; tempo de retardo= 1, raio= 70, linha= 2 e esquema
de cores em cinza®. A analise do PR foi realizada de forma quantitativa a partir dos
seguintes indices: REC (probabilidade de estados similares ocorrerem dentro de um
mesmo sistema); DET (proporcao de pontos recorrentes que formam linhas diagonais); e
a entropia de Shannon (ES) que avalia a probabilidade p(/) = P(l)/N; de se encontrar a
linha diagonal do comprimento 1 (N; = 2 > min P (1)), onde 1 é o nimero de linhas
diagonais, Ni € o nimero total de linhas diagonais, e P ¢ a probabilidade. Os indices do
PR foram obtidos por meio do software Visual Recurrence Analysis — versao 4.9
(Copyright (C) 1996-2006 Eugene Kononov).

Finalmente, a analise de flutuagdo depurada de tendéncias (DFA) quantifica
a presenca ou a auséncia de propriedades de correlagdo fractal dos intervalos RR, sendo
calculado por meio dos: expoente de escala fractal de curto prazo (alfa 1) que corresponde
ao periodo de 4 a 11 batimentos; do expoente de escala fractal de longo prazo (alfa 2)
correspondendo a periodos maiores de 11 batimentos; e o DFA total. Esses expoentes
variam entre 0,5 a 1,5 e considera-se que, valores proximos a 0,5 apresentam baixa
correlacdo, sendo sinais aleatérios; valores proximos a 1,5 correspondem um
comportamento fortemente relacionado; e valores préximos a 1,0 sdo caracteristicos de
comportamentos dindmicos gerados por sistemas complexos, como a regulagdo
autondmica do ritmo sinusal de individuos saudaveis®!. Para analise do DFA foi utilizado
o software DFA.exe (Laboratério de Fisiologia do Estresse, Universidade Estadual

Paulista, Brasil)
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Programa de Reabilitacao Cardiovascular

O PRC (Figura 1) foi realizado com frequéncia de 3x na semana em dias
alternados e duragao média de 60°, sendo a sessdo composta pelas fases de repouso inicial
(5°), de aquecimento (15°), de resisténcia aerdbia (30°) e relaxamento (10°)%%. A
intensidade de esfor¢o da fase de resisténcia aerdbia foi prescrita individualmente a partir
da reserva de frequéncia cardiaca®, sendo a FCmax corrigida em caso de uso de

medicamentos betabloqueadores®®.

Repouso inicial | Aquecimento l Resisténcia aerébia Relaxamento

(5" (15') (30" (10
. S/S

*S/S () *S/S A * S/S Py
* FC * FC / * FC
Figura 1. Protocolo do programa de reabilitacdo cardiovascular e momentos de

monitorizagao.

Legendas: S/S= sinais e sintomas; FC= frequéncia cardiaca; PA= pressdo arterial.

Identificacdo dos sinais e sintomas

Durante a realizagcdo das sessdes do PRC foram monitorados os seguintes
sinais e sintomas®®: a) Sintomas: fadiga, dor muscular, angina, tontura, ndusea e cAimbra;
b) Sinais: alteragdes na frequéncia de pulso, PAS aumentada durante o exercicio, PAD
aumentada durante exercicio, taquipneia, e palidez (Figura 2). A observacdo e
identificagdo dos sinais foram realizadas por profissionais previamente treinados, e os
sintomas, referidos e/ou confirmados pelo paciente ao final de cada fase da sessdo (Figura
1). A sintomatologia foi contabilizada por sessdo, independentemente do nimero de vezes

em que o mesmo sinal/sintoma surgiu durante a mesma sessao.
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Sinais [ sintomas Defini¢des

. . Pulso irregular apresentado pelo paciente durante a anilise da
Alteragdes na frequéncia de pulso .. ) ) - i
frequéncia cardiaca por palpagao manual da artéria radial

PAS aumentada durante o exercicio Valor igual ou maior que 200 mmHg durante o exercicio
PAD aumentada durante o exercicio Valor igual ou maior que 120 mmHg durante o exercicio
Taquipneia Valor igual ou maior que 20 rpm durante o repouso e relaxamento

Falta de coloragio em determinada drea comparada com a coloragio

Palidez
normal
Tontura Sensacio relatada de alteragio do equilibrio corporal
N Contragdes espasmddicas muscular, podendo ser referida em qualquer
Ciimbra
lugar do corpo
Sensacio de desconforto na musculatura esquelética, podendo ser
Dor Muscular )
referida em qualquer lugar do corpo
; Sensagio desagradivel na regiio epigastrica, apresentada antes do
Nausca .. ) . .
vomito, terminando ou nio em vomito.
Sensagio fisica desagraddvel, com componentes cognitivos ¢
Fadiga emocionais, descrita como cansago que nio alivia com estratégias
usuais de restauragdo de energia
Dor ou desconforto em forma constritora, compressiva, em queimagio
Angina ou “sensagio de peso”; com possiveis localizagdes: subesternal, ambos

os bragos, no pescogo, mandibula, dedos e regiio interescapular

Figura 2. Defini¢des dos sinais e sintomas avaliados nas sessdes do PRC.

Legendas: rpm = respiragdo por minuto; PAS = pressdo arterial sistolica; PAD = pressao arterial diastolica;
mmHg = milimetros de mercrio.

Analise de dados

Para realizacao desse estudo, o tamanho amostral foi calculado a partir de um
piloto com 30 pacientes. Para isso, foi utilizada a média do desvio padrao da FC de
repouso (7,64 bpm), sendo esta uma varidvel de mensuracao facil e de grande importancia
clinica. Adicionalmente foi considerado um risco alfa de 5% e risco beta de 80%. Assim,
obtivemos um numero de 33 pacientes. O tamanho foi calculado no software G*Power —

versao 3.1.9.7 (Heinrich Heine Universitit Diisseldorf, Alemanha), disponivel online no
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site https://www.psychologie.hhu.de/arbeitsgruppen/allgemeine-psychologie-und-
arbeitspsychologie/gpower.

Os pacientes foram agrupados conforme a auséncia (até 2 sinais e/ou
sintomas), a baixa e a alta ocorréncia de sinais e/ou sintomas durante as 24 sessdes do
PRC. Para o agrupamento da populacdo em baixa ou alta ocorréncia de sinais e/ou
sintomas, foi considerado o valor de mediana do nimero de sinais e sintomas (mg= 8).

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e
a comparagao de variaveis qualitativas pelo teste Qui-quadrado de Pearson ou Teste exato
de Fisher. O perfil da populagdo foi avaliado utilizando o método estatistico descritivo.
A comparagao dos parametros cardiorrespiratorios e da modulagdo autonomica cardiaca
de cada grupo foi analisada pelo teste ANOVA One Way (dados normais) ou pelo teste
de Kruskal-wallis (dados nao normais), ambos com pds teste de Tukey.

A correlagdo entre as variaveis de cada grupo e a ocorréncia de sinais e/ou
sintomas durante as sessoes do PRC foi analisada por meio da correlagdo de Pearson
(dados normais) ou Spearman (dados ndao normais). Em seguida, nas variaveis que
apresentaram correlacdes de Pearson significativas foi aplicada a regressao linear nao
ajustada e ajustada pela idade e uso de betabloqueador. As analises estatisticas foram
realizadas por meio do software IBM SPSS Statistics versao 22.0 (SPSS Inc., Chicago,

IL, EUA) e a significancia estatistica considerada foi de p <0,05.

RESULTADOS

O fluxograma de distribuicdo dos participantes esta descrito na figura 3 e a
caracterizacdo da populacdo esta presente na tabela 2. Podemos observar que, o G3 ¢ em
média 8 anos mais velho que G2 (70,40+9,75 vs. 62,68+11,97; p=0,028) e que os
pacientes participam do PRC por, em média, 11 anos, 5 anos a mais quando comparado

com o G1 (11,40%6,00 vs. 6,41+5,67; p=0,029). Destacamos também, associacao entre a
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presenca de comorbidades cardiacas [ X?*(2)=9,840; p=0,007; Qui-quadrado de Pearson] e

a ocorréncia de sinais e/ou sintomas.

| Avaliados para elegibilidade (n=83)

Nio incluidos (n=9):

- Ni#o aceitou participar (n=2)
- Nio atingiu 24 sessdes (n=7)

| Alocados para mo:

nitorizacio (n=74) |

!

;

G1: s2 sinais efou sintomas (n=24)

| G2: entre 3 e 8 sinais

efou sintomas (n=25) | ’

G3: >8 sinais e/ou sintomas (n=25)

Excluidos:
‘Variaveis hemodinimicas (n=0)

Manuvacometria (n=1)
- Nio atingiu manobyas veprodutiveis (n=1)

| Espirometria (n=1)
- Volume extrapolado >150ml (n=1)

Modulaca. dmica cardi: n=1

— <1000 intervalos RR consecutivos (n=1)

Excluidos:

Modulacs.

Variaveis hemodinamicas (n=0)

Manuvacometria (n=0)

| Espirometria (n=0)

fas Gosean

@=4)

- Utiliza marca-passo (n=2)
- Ervo no tragado >5% (n=2)

Excluidos:
Variaveis hemodinamicas (n=0)

Manuvacometria (n=1)
- Nio atingin manobras reprodutiveis (n=1)

Espirometria (n=2)
- Volume extrapolado >150ml (n=2)

Modulacs Smi diaca (n=9)
- Utiliza mayca-passo (n=1)
- Erro no tragado >5% (n=2)
~ <1000 intervalos RR consecutivos (n=3)
- Fibrilagdo atrial (n=3)

Analisados

| Analisados | ’

Analisados

Variéveis hemodinamicas (n=24)
Manuvacometria (n=23)

Espirometria (n=23)

Modulagio autondmica cardiaca (n=23)

Espirometria (o

Variveis hemodinimicas (n=25)
Manuvacometria (n=25)

Modulagio autonémica cardiaca (n=21)

=25)

Figura 3. Fluxograma de perdas.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra.

=

Varidveis hemodinamicas (n=25)
Manuvacometria (n=24)

Espirometria (n=23)

Modulagio autondmica cardiaca (n=16)

Caracterizagao Total (n=74) G1 (n=24) G2 (n=25) G3 (n=25) p
Sexo (%)
Feminino 32 (43,2) 11 (45,8) 13 (52,0) 8 (32,0) 0344
Masculino 42 (56,8) 13 (54,2) 12 (48,0) 17 (68,0)
Idade (anos) 65,45+ 11,51 63,17+11,47 62,68+11,97 70,40+9,75 0,028
Comorbidades (%)
Cardiacas 17 (23,0) 2 (8,3) 4 (16,0) 11 (44,0) 0,007
Gastrointestinais 4(54) 142) 2 (8,0) 1 (4,0) 1,000
Metabolicas 4(5,4) 0(0,0) 2 (8,0) 2 (8,0) 0,537
Neurologicas 5(6,8) 1(4,2) 2 (8,0) 2 (8,0) 1,000
Oculares 5(6,8) 2 (8,3) 1 (4,0) 2 (8,0) 0,866
Ortopédicas 24 (32,4) 7 (29,2) 11 (44,0) 6 (24,0) 0,293
Renais 5(6,8) 0(0,0) 3(12,0) 2 (8,0) 0,359
Diagnostico (%) 0,705
Prevengao 14 (18,9) 6 (25,0) 4 (16,0) 4 (16,0)
Tratamento 60 (81,1) 18 (75,0) 21 (84,0) 21 (84,0)
Tempo de tratamento (anos) 8,70 £ 6,28 6,41 + 5,67 8,20+ 6,34 11,40+ 6,00 0,029

Fatores de risco (%)

32



Alcoolismo 1(1.4) 0(0,0) 0(0,0) 1(4,0) 1,000

Diabetes Mellitus 31 (41,9) 13 (54,2) 8 (32,0) 10 (40,0) 0,283
Estresse 26 (35,1) 6 (25,0) 9 (36,0) 11 (44,0) 0,377
Hipercolesterolemia 43 (58,1) 14 (58,3) 15 (60,0) 14 (56,0) 0,959
Hipertrigliceridemia 24 (32,4) 6 (25,0) 9 (36,0) 9 (36,0) 0,639
Hipertensdo arterial 61 (82,4) 19 (79,2) 21 (84,0) 21 (84,0) 0,864
Historico familiar 59 (79,7) 19 (79,2) 21 (84,0) 19 (76,0) 0,825
Sedentarismo 17 (23,0) 6 (25,0) 5(20,0) 6 (24,0) 0,907
Tabagismo 7(9,5) 2 (8,3) 2 (8,0) 3 (12,0) 1,000
Medicamentos em uso (%)
Antagonista de aldosterona 13 (17,6) 2(8,3) 6 (24,0) 5(20,0) 0,400
Antiagregante plaquetario 53 (71,6) 15 (62,5) 19 (76,0) 19 (76,0) 0,483
Antiarritmico 7(9,5) 2(8,3) 3(12,0) 2 (8,0) 1,000
Antiisquémico 18 (24,3) 3 (12,5) 6 (24,0) 9 (36,0) 0,159
Beta bloqueador 19 (25,7) 7 (29,2) 7 (28,0) 5(20,0) 0,724
Bloqueadores de canais de Ca 48 (64,9) 15 (62,5) 19 (76,0) 14 (56,0) 0,320
Digitalicos 8 (10,8) 1(4,2) 1 (4,0) 6 (24,0) 0,056
Diurético 22 (29,7) 8 (33,3) 6 (24,0) 8(32,0) 0,739
Hipoglicemiante 34, 2 (8,3) 0 (0,0) 1(4,0) 0,315
Inibidores de ECA 5(6,8) 1(4,2) 2 (8,0) 2 (8,0) 1,000
Inibidores de estatinas 50 (67,6) 16 (66,7) 17 (68,0) 17 (68,0) 0,993
Vasodilatador 43 (58,1) 11 (45,8) 14 (56,0) 18 (72,0) 0,173

Valores expressos em média + desvio padrao ou nimeros absolutos (porcentagem). Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou
sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou sintomas; n: nimero; %: porcentagem; Ca:
calcio; ECA: enzima de conversdo da angiotensina. Valores expressos em média + desvio padrdo ou niimeros
absolutos (porcentagem). *Diferenca significante entre o G2 ¢ G3 (ANOVA One Way; p<0,05); "Diferenca
significante entre o G1 e G3; (Kruskal Wallis; p<0.05); *Qui-quadrado de Pearson; Teste exato de Fisher: p <0,05.

Na tabela 2, observamos os valores das variaveis cardiorrespiratorias de
pacientes com baixa, média ou alta ocorréncia de sinais e/ou sintomas. Destaca-se que, o
G3 apresenta FC 11% mais alta em relacdo ao G2 (74,64+13,55 vs. 66,24+10,65;
p=0,028). Além disso, o G3 possui menor CVF (3,44+0,86 vs. 2,73+0,58; p=0,006) e

VFELI (2,74+0,72 vs. 2,07+0,53; p=0,002) quando comparado ao G1.

Tabela 2. Variaveis cardiorrespiratorias de pacientes com baixa, média ou alta ocorréncia

de sinais e/ou sintomas.

Variaveis cardiorrespiratorias Média=DP Mediana Minimo Maiaximo p
Frequéncia cardiaca (bpm)
Gl (n=24) 67,63+9,50 68,50 47,00 85,00
G2 (n=25) 66,24+10,65 64,00 48,00 95,00 0,025%
G3 (n=25) 74,64+13,55 74,00 47,00 110,00
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Frequéncia respiratoria (irpm)
G1 (n=24)
G2 (n=25)
G3 (n=25)
Pressdo arterial sistolica (mmHg)
GI1 (n=24)
G2 (n=25)
G3 (n=25)
Pressdo arterial diastolica (mmHg)
GI1 (n=24)
G2 (n=25)
G3 (n=25)
Saturagdo de oxigénio (%)
GI1 (n=24)
G2 (n=25)
G3 (n=25)

Pressdo expiratéria maxima (cmH20)

G1 (n=23)
G2 (n=25)
G3 (n=24)

Presséo inspiratoria maxima (cmH20)

G1 (n=23)
G2 (n=25)
G3 (n=24)
Capacidade vital forgada (L)
G1 (n=23)
G2 (n=25)
G3 (n=23)
Presséo fluxo expiratorio (L/min)
G1 (n=23)
G2 (n=25)
G3 (n=23)
Volume expiratorio forcado 17 (L)
Gl (n=23)
G2 (n=25)
G3 (n=23)
VEF1/CVF *100
Gl (n=23)
G2 (n=25)
G3 (n=23)

19,42+4,63
18,04+5,04
18,72+4,55

116,39+13,04
113,47+12,64
118,53+9,63

72,50+7,04
69,33+6,09
71,06+6,07

96,00+2,41
96,48+1,39
95,80+1,96

65,65+£36,53
58,20+36,71
62,08+25,62

61,96+30,84
51,20+£21,47
53,13+24,80

3,44+0,86
3,07+0,73
2,7340,58

7,14+2,56
6,62::1,99
6,11+2,12

2,74+0,72
2,4840,62
2.07+0,53

80,44+5,17
80,58+3,40
75,97+8,62

19,50
18,00
19,00

118,34
110,00
120,00

73,33
66,67
73,33

96,50
97,00
96,00

60,00
50,00
60,00

50,00
50,00
45,00

3,53
3,03
2,64

6,74
6,25
5,61

2,69
2,34
2,12

80,20
80,10
77,20

12,00
7,00
9,00

90,00
96,67
96,67

60,00
60,00
60,00

90,00
94,00
91,00

20,00
20,00
30,00

20,00
20,00
20,00

1,94
1,89
1,58

3,77
4,01
3,26

1,55
1,48
1,17

70,20
70,90
45,00

27,00
29,00
29,00

143,33
153,33
143,33

83,33
80,00
80,00

99,00
98,00
98,00

140,00
175,00
130,00

130,00
100,00
100,00

4,86
4,51
4,00

12,90
11,91
11,87

4,08
3,90
3,23

89,60
87,10
87,30

0,600

0,119

0,206

0,545

0,565

0,537

0,006

0,431

0,002°

0,053

Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8§ sinais e/ou
sintomas; n: nimero; bpm: batimentos por minuto; irpm: incursdes respiratdrias por minuto; mmHg:
milimetros de merctrio; %: porcentagem; cmH2O: centimetro de 4gua; L: litros; L/min: litros por minuto;
*: multiplicagdo; *Diferenca significante entre 0 G2 ¢ G3 (ANOVA One Way; p<0,05); "Diferenca

significante entre o G1 e G3 (ANOVA One Way; p<0,05).

Quanto as correlagdes entre as variaveis cardiorrespiratorias e a ocorréncia de

sinais e sintomas (Tabela 3), observamos que correlagdes significativas somente foram
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observadas para o G3. Ocorreram correlagdes moderada negativa entre a ocorréncia de
sintomas ¢ a PEmax (r=-0,527; p=0,008), CVF (r=-0,563; p=0,005), PFE (r=-0,435;
p=0,038) e VEF1 (r=-0,543; p=0,007).

Considerando as regressdes lineares, observou-se para o G3 no modelo nao
ajustado, relacdo negativa entre a ocorréncia de sintomas ¢ PEmax [B=-0,120; (IC=-
0,206; -0,034); p=0,008], CVF [B=-5,780; (IC=-9,629; -1,930); p=0,005], PFE [B=-
1,228; (IC=-2,383; -0,073); p=0,038], ¢ VEF1 [B=-6,184; (IC=-10,519; -1,849);
p=0,007], as quais se mantiveram apds ajuste pela idade e uso de betabloqueadores
(PEmax [B=-0,124; (IC=-0,210; -0;038); p=0,007], CVF [B=-6,581; (IC=-10,256; -
2,905); p=0,001], PFE [B=-1,313; (IC=-2,476; -0,151); p=0,029], e VEF1 [B=-7,089;

(IC=-11,252; -2,925); p=0,002]).

Tabela 3. Correlagdo entre as variaveis cardiorrespiratdrias e a ocorréncia de sinais e

sintomas durante o PRC.

G1 (n=24) G2 (n=25) G3 (n=25)
r P r P r P

Variaveis hemodinamicas

Frequéncia cardiaca (bpm)
Sinais -0,036 0,869 -0,261 0,207 0,296 0,152
Sintomas -0,144 0,503 0,091 0,666 -0,249 0,230
S/S -0,171 0,424 0,046 0,828 0,020 0,925
Frequéncia respiratoria (irpm)
Sinais 0,188 0,380 -0,206 0,323 0,280 0,175
Sintomas -0,260 0,221 -0,054 0,796 -0,153 0,465
S/S -0,046 0,830 -0,282 0,171 0,288 0,163
Pressdo arterial sistolica (mmHg)
Sinais 0,251 0,236 0,058 0,781 0,131 0,533
Sintomas -0,166 0,439 -0,319 0,120 -0,264 0,203
S/S 0,069 0,747 -0,126 0,548 -0,253 0,223
Pressdo arterial diastolica (mmHg)
Sinais 0,354 0,090 -0,127 0,546 0,342 0,095
Sintomas -0,046 0,831 -0,151 0,472 -0,297 0,149
S/S 0,188 0,378 -0,237 0,255 -0,055 0,795
Saturagdo de oxigénio (%)
Sinais -0,366 0,078 -0,278 0,178 0,208 0,317
Sintomas 0,294 0,163 0,288 0,163 -0,214 0,304
S/S 0,030 0,889 0,017 0,935 0,115 0,584

Manovacuometria G1 (n=23) G2 (n=25) G3 (n=24)
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Pressao expiratoria maxima (cmH20)
Sinais 0,088 0,691 0,222 0,285 0,178 0,405
Sintomas 0,006 0,977 -0,170 0,416 -0,527 0,008
S/S 0,068 0,759 0,091 0,664 -0,260 0,220
Pressao inspiratéria maxima (cmH20)
Sinais -0,025 0,910 -0,075 0,722 0,046 0,831
Sintomas 0,076 0,731 -0,083 0,694 -0,228 0,285
S/S 0,074 0,737 -0,063 0,766 -0,167 0,437

G1 (n=23) G2 (n=25) G3 (n=23)
r p r p r p

Espirometria

Capacidade vital for¢cada (L)
Sinais 0,131 0,551 0,038 0,856 0,232 0,287
Sintomas 0,201 0,358 0,065 0,757 -0,563 0,005¢
S/S 0,265 0,221 0,218 0,296 -0,133 0,545
Pressao fluxo expiratorio (L/min)
Sinais -0,019 0,933 0,051 0,810 0,298 0,167
Sintomas 0,128 0,560 0,189 0,366 -0,435 0,038
S/S 0,091 0,679 0,338 0,098 0,077 0,725
Volume expiratério for¢ado 17 (L)
Sinais 0,156 0,477 0,003 0,988 0,231 0,289
Sintomas 0,152 0,489 0,100 0,636 -0,543 0,007¢
S/S 0,241 0,268 0,212 0,309 -0,097 0,659
VEF1/CVF *100
Sinais 0,102 0,643 -0,125 0,552 -0,061 0,784
Sintomas -0,180 0,412 0,122 0,561 -0,037 0,868
S/S -0,037 0,867 0,004 0,984 -0,051 0,817

Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou
sintomas; n: numero; bpm: batimentos por minuto; irpm: incursdes respiratorias por minuto; mmHg:
milimetros de mercurio; %: porcentagem; cmH2O: centimetro de agua; L: litros; L/min: litros por minuto; *:
multiplicagdo; r: coeficiente de correlagdo; c: Correlagdo de Pearson; p <0,05.

A tabela 4 apresenta os valores dos indices lineares e ndo lineares de VFC
obtidos de pacientes com baixa, média ou alta ocorréncia de sinais e/ou sintomas. Foi
observada diferenca significante entre os grupos somente para a ES, sendo que o Gl
apresentou maior valor dessa entropia quando comparado ao G3 (3,34+0,42 vs.

2,91+0,40; p=0,036).

Tabela 4. Modulagdo autonomica cardiaca de pacientes com baixa, média ou alta

ocorréncia de sinais e/ou sintomas.

Plot de recorréncia Média=DP Mediana Minimo Madaximo p
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SDNN (ms)

RMSSD (ms)

LF (ms?)

LF (un)

HF (ms?)

HF (un)

LF/HF

Gl (n=23)
G2 (n=21)
G3 (n=16)

Gl (n=23)
G2 (n=21)
G3 (n=16)

Gl (n=23)
G2 (n=21)
G3 (n=16)

Gl (n=23)
G2 (n=21)
G3 (n=16)

Gl (n=23)
G2 (n=21)
G3 (n=16)

Gl (n=23)
G2 (n=21)
G3 (n=16)

Gl (n=23)
G2 (n=21)
G3 (n=16)

Indices nio lineares

SD1

SD2

SD1/SD2

Gl (n=23)
G2 (n=21)
G3 (n=16)

Gl (n=23)
G2 (n=21)
G3 (n=16)

Gl (n=23)
G2 (n=21)
G3 (n=16)

Analise simbélica

0V (%)

1V (%)

Gl (n=23)
G2 (n=21)
G3 (n=16)

Gl (n=23)
G2 (n=21)

30,84 + 10,47
31,86 £ 16,67
2734 +12,26

18,62+ 11,16
21,34 + 15,06
17,90 + 12,42

189,09 + 167,23
171,43 £143,30
175,25 £ 154,30

67,31 +13,82
57,91 + 19,99
59,77 + 18,27

121,43 +£ 169,90
194,95 + 313,60
142,06 + 184,25

32,42+ 13,72
41,92 19,96
40,11 + 18,22

2,71 £1,94
2,40 £2,54
2,74 £ 4,05

13,16 + 7,90
15,11 + 10,66
12,68 + 8,80

41,27+ 13,40
41,99 + 21,96
36,20 + 15,93

0,31+0,13
0,36 +0,19
0,35+0,14

32,46 £ 14,69
35,17 £ 20,06
42,24 + 16,82

43,57 + 6,42
41,06 + 9,82

28,40
28,70
28,70

17,50
16,70
13,00

129,00
117,00
126,00

70,25
57,63
58,53

63,00
85,00
64,00

29,69
42,36
41,34

2,34
1,36
1,43

12,40
11,80
9,15

39,60
36,00
38,85

0,27
0,33
0,40

32,06
36,07
40,53

46,19
42,28

15,40
11,40
8,30

6,30
2,70
5,10

40,00
15,00
9,00

29,55
24,82
23,52

8,00
2,00
6,00

9,36
9,51
5,48

0,42
0,33
0,32

4,40
1,90
3,60

21,30
16,10
10,50

0,11
0,12
0,10

521
5,51
16,63

29,06
19,62

58,40
84,80
45,90

51,00
61,30
42,40

647,00
458,00
454,00

90,58
90,46
94,50

733,00
1290,00
627,00

70,42
75,13
76,34

9,75
10,50
17,13

36,10
43,30
30,00

73,80
111,70
58,50

0,73
0,94
0,57

64,83
74,16
63,43

52,00
57,72

0,578

0,604

0,899

0,176

0,722

0,167

0,202

0,607

0,566

0,564

0,221

0,527



G3 (n=16) 40,84 £9,78 40,43 28,46 59,32

2LV (%)
G1 (n=23) 4,80 +3,19 3,81 0,20 12,20
G2 (n=21) 5,23+ 5,67 3,61 0,30 16,69 0,301
G3 (n=16) 3,40+ 3,12 2,51 0,10 11,72

2ULV (%)
G1 (n=23) 19,17 £ 11,15 15,43 5,91 53,21
G2 (n=21) 18,54 + 12,84 13,93 5,71 56,91 0,175
G3 (n=16) 13,51 + 8,06 10,97 4,71 32,16

Plot de recorréncia

REC
G1 (n=23) 32,18+ 745 34,38 18,39 5,21
G2 (n=21) 30,57 + 8,30 31,41 14,46 41,69 0,783
G3 (n=16) 29,86 + 8,89 30,02 10,10 43,57

DET
Gl (n=23) 96,47 + 6,91 98,97 71,61 99,79
G2 (n=21) 98,21 + 1,50 98,84 94,50 99,82 0,947
G3 (n=16) 97,18 +4,81 98,70 79,71 99,86

Entropia de Shannon
Gl (n=23) 3,34+ 0,42 3,31 2,53 4,24
G2 (n=21) 3,25+ 0,65 3,27 1,65 4,34 0,036
G3 (n=16) 2,91+0,40 2,90 2,33 3,80

DFA

Alfal
Gl (n=23) 1,04 + 0,20 1,10 0,58 1,44
G2 (n=21) 0,91 +0,25 0,94 0,55 1,30 0,259
G3 (n=16) 0,96 + 0,26 0,90 0,47 1,49

Alfa2
G1 (n=23) 0,92 + 0,10 0,91 0,63 1,12
G2 (n=21) 0,93 +0,17 0,90 0,66 1,26 0,509
G3 (n=16) 0,88 +0,15 0,83 0,60 1,17

DFA total
G1 (n=23) 0,97 £ 0,09 0,96 0,75 1,15
G2 (n=21) 0,96 + 0,17 0,97 0,62 1,28 0,541
G3 (n=16) 0,92 +0,15 0,93 0,60 1,16

Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8§ sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou
sintomas; n: nimero; ms: milissegundos; ms? milissegundo elevado ao quadrado; un: unidade
normalizada; %: porcentagem,; PDiferenca significante entre 0 G1 e G3 (ANOVA One Way; p<0,05).

Conforme a tabela 5, observamos que no Gl houve correlagdo positiva
moderada entre a ocorréncia de sintomas e¢ 1V (1=0,476; p=0,022). Para G2, houve
correlagdo negativa moderada entre a ocorréncia de sinais ¢ 1V (r=-0,578; p=0,006). Ja o
G3 apresentou correlagdo negativa forte entre a ocorréncia de sintomas e o DFA total (r=-

0,751; p=0,001); correlacao negativa moderada entre a ocorréncia de sinais e a relagao
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SD1/SD2 (r=-0,499; p=0,049); correlagdo negativa moderada entre a ocorréncia de
sintomas e o Alfa2 (r=-0,630; p=0,009) e correlagdo positiva moderada entre a ocorréncia
de sintomas e a relagdo SD1/SD2 (1=-0,666; p=0,005).

Nas regressoes lineares realizadas, observou-se no modelo ndo ajustado
relagcdo negativa entre a ocorréncia de sintomas e o DFA total [B=-30,325; (IC=-45,60; -
15,05); p=0,001] e o Alfa2 [B=-24,76; (IC=-42,26; -7,26); p=0,009]. Apresentou
também, relagdo positiva entre a ocorréncia de sintomas ¢ a relagdo SD1/SD2 [B=27,94;
(IC=9,98; 45,89); p=0,005]. Todas estas relacdes permaneceram significativas apos o
ajuste pela idade e uso de betabloqueador: DFA total [B=-31,13; (IC=-47,17; -15,09);
p=0,001]; Alfa2 [B=-25,38; (IC=-44,68; -6,09); p=0,014]; e relacdo SD1/SD2 [B=31,35;

(IC=12,80; 49,90); p=0,003].

Tabela 5. Correlagao entre as variaveis da modulacao autondmica cardiaca e a ocorréncia

de sinais e sintomas durante o PRC.

G1 (n=23) G2 (n=21) G3 (n=16)
r P r P r P
Indices ndo lineares
SDNN (ms)
Sinais 0,132 0,549 0,041 0,861 -0,121 0,655
Sintomas -0,090 0,684 0,138 0,549 0,140 0,604
S/S 0,043 0,845 0,056 0,809 0,192 0,477
RMSSD (ms)
Sinais 0,139 0,528 0,093 0,689 -0,285 0,284
Sintomas 0,018 0,934 -0,182 0,429 0,320 0,227
S/S 0,091 0,679 -0,177 0,444 0,448 0,082
LF (ms?)
Sinais 0,082 0,709 0,038 0,869 -0,172 0,525
Sintomas 0,072 0,743 -0,110 0,636 0,414 0,111
S/S 0,094 0,669 -0,289 0,205 0,312 0,240
LF (un)
Sinais -0,086 0,695 -0,060 0,795 0,335 0,205
Sintomas -0,284 0,189 0,025 0,916 -0,266 0,319
S/S -0,267 0,218 0,102 0,660 0,081 0,766
HF (ms?)
Sinais 0,023 0,916 0,012 0,958 -0,197 0,464
Sintomas 0,139 0,527 -0,045 0,845 0,249 0,352
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S/S
Sinais
Sintomas
S/S
LF/HF
Sinais
Sintomas
S/S
Indices ndo lineares
SD1
Sinais
Sintomas
S/S
SD2
Sinais
Sintomas
S/S
SD1/SD2
Sinais
Sintomas
S/S
Analise simbdlica
0V (%)
Sinais
Sintomas
Analise simboélica
1V (%)
Sinais
Sintomas
S/S
2LV (%)
Sinais
Sintomas
S/S
2ULV (%)
Sinais
Sintomas
S/S
Plot de recorréncia
REC
Sinais
Sintomas
S/S
DET
Sinais
Sintomas
S/S
Entropia de Shannon

0,109

0,086
0,301
0,282

-0,086
-0,301
-0,282

0,139
0,018
0,091

0,110
-0,074
0,053

0,227
0,129
0,199

-0,256
-0,184

0,142
0,476
0,178

0,137
0,162
0,175

0,238
0,141
0,226

-0,220
-0,085
-0,187

-0,123
0,001
-0,041

0,621

0,695
0,163
0,192

0,695
0,163
0,192

0,528
0,934
0,679

0,618
0,737
0,810

0,297
0,557
0,363

0,239
0,402

0,518
0,022¢
0,416

0,533
0,461
0,425

0,274
0,522
0,300

0,314
0,701
0,393

0,577
0,998
0,852

-0,253

0,060
-0,024
-0,102

-0,015
0,124
0,199

0,093
0,182
0,177

0,040
0,122
0,024

0,015
-0,033
-0,122

0,332
-0,288

-0,578
0,244
0,412

-0,306
0,177
-0,280

-0,288
0,231
-0,004

0,256
-0,070
0,268

0,272
-0,104
0,219

0,268

0,795
0,918
0,662

0,949
0,592
0,387

0,689
0,431
0,443

0,862
0,597
0,917

0,947
0,888
0,597

0,142
0,206

0,006
0,286
0,064

0,178
0,443
0,219

0,205
0,313
0,987

0,263
0,763
0,241

0,233
0,654
0,341

0,428

-0,335
0,263
-0,082

0,353
-0,326
0,025

-0,285
0,320
0,448

-0,097
0,061
0,169

-0,499
0,666
0,214

0,063
-0,191

0,052
-0,049
-0,068

-0,142
0,299
0,117

-0,109
0,343
0,299

0,223
-0,238
0,212

0,137
-0,292
-0,147

0,098

0,205
0,324
0,763

0,180
0,218
0,927

0,284
0,227
0,082

0,721
0,823
0,532

0,049¢
0,005¢
0,425

0,817
0,478

0,848
0,858
0,803

0,600
0,261
0,665

0,688
0,194
0,260

0,407
0,375
0,430

0,612
0,273
0,586
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Sinais 0,180 0,410 -0,247 0,280 0,078 0,775

Sintomas 0,026 0,907 0,362 0,107 -0,054 0,843
S/S 0,102 0,644 -0,162 0,483 0,130 0,632
DFA

Alfal
Sinais -0,213 0,330 -0,106 0,647 0,505 0,046
Sintomas -0,341 0,111 0,093 0,688 -0,400 0,125
S/S -0,368 0,084 0,118 0,609 0,118 0,664

Alfa2
Sinais 0,128 0,562 -0,013 0,954 0,408 0,117
Sintomas -0,081 0,715 0,121 0,600 -0,630 0,009¢
S/S 0,063 0,774 0,214 0,352 -0,341 0,196

DFA total

Sinais -0,188 0,390 0,000 1,000 0,456 0,076
Sintomas -0,171 0,435 0,067 0,772 -0,751 0,001¢
S/S -0,196 0,370 0,145 0,532 -0,202 0,454

Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8§ sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou
sintomas; n: nimero; ms: milissegundos; ms?: milissegundo elevado ao quadrado; un: unidade normalizada;
%: porcentagem,; 1: coeficiente de correlacdo; c: correlagdo de Pearson; d: correlagdo de Spearman. p <0,05.

DISCUSSAO

Os resultados obtidos nesse estudo demonstram que pacientes com maior
ocorréncia de sinais e/ou sintomas (G3) possuem pior desempenho cardiorrespiratorio e
da modulacao autondémica quando comparados a pacientes com nenhuma ocorréncia
(G1). Ainda, observamos correlagdes negativas entre sintomas e a CVF, VEF1, PFE,
PEmax, Alfa2 ¢ o DFA, entre a ocorréncia de sinais ¢ 1V ¢ a relacdo SD1/SD2, além de
correlacdes positivas entre sintomas e a relagdo SD1/SD2 e 1V.

Na pratica clinica, esses resultados podem auxiliar na estratificacdo de risco
de participantes dos PRC e melhorar o nivel de monitoramento ao longo da sessdo,
propiciando assim, um ambiente mais seguro. A rapida identificacio dos sinais e sintomas
aqui analisados, pode evitar a ocorréncias de eventos adversos de maior implicagdo
clinica como a parada cardiorrespiratoria ou o infarto agudo do miocéardio®>®.

Os pacientes avaliados nesse estudo sdo majoritariamente idosos, sendo o G3

mais velho e com maior tempo médio de tratamento. Quanto ao diagnostico clinico,

81,1% apresentavam DCV e os FRC mais frequentes foram a hipertensdo arterial
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(82,4%), historico familiar (79,7%), hipercolesterolemia (58,1%) e diabetes mellitus
(41,9%). Esse mesmo perfil de pacientes foi também observado em participantes de
PRCY’.

Quanto aos sinais e sintomas, foram observados um total de 547 sinais e
sintomas, sendo os mais prevalentes as arritmias (47,90%), dor muscular (18,28%), fadiga
(16,27%), tontura (6,22%) e angina (5,85%). Esses achados corroboram com os estudos

284042 que apontam manifestagdes cardiacas e musculares como os principais

prévios
sinais ou sintomas relatados durante PRC.

Os pacientes com maior ocorréncia de sinais e/ou sintomas (G3) apresentaram
em repouso menor entropia de Shannon, CVF e VFEI, além de maior FC de repouso
quando comparado com o G1 (sem ocorréncia de sinas e sintomas), sugerindo que a maior
ocorréncia de sinais e/ou sintomas esta associada ao declinio da fun¢do cardiopulmonar
e a menor complexidade autondmica.

Os menores valores da entropia de Shannon observados no G3, indicam que
esses individuos apresentam um maior determinismo do sistema, o que corresponde a
uma menor complexidade do SNA e a um desequilibrio simpatico-vagal, que pode
predizer modulagio global deprimida®®. Baixos valores de entropia de Shannon foram

18, arritmias cardiacas e morte subita®.

associados a maior gravidade da oclusdo arteria
Esses achados corroboram com os obtidos por Takahashi et al.*> que observaram uma
correlacdo negativa entre a ocorréncia de sinais e/ou sintomas e a relagdo SD1/SD2,
indicando que uma menor atividade da resposta parassimpatica aumenta a ocorréncia de
sinais e/ou sintomas.

Maiores valores de FC de repouso em idosos estdo associados a um maior
risco de eventos cardiovasculares’’, anormalidades lipidicas”" e hipertensio’?,

73,74

promovendo maiores riscos de aterosclerose coronariana, isquemia miocardica’>"* e de

morte”. Essa elevacdo em condi¢des de repouso pode refletir uma maior atividade
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simpatica, o que promove um aumento do estresse hemodinamico aumentando a carga

mecanica, o estresse de cisalhamento, a pressdo arterial e o consumo de oxigénio’®”’

, 0
que aumenta a probabilidade de aparecimento de sinais e/ou sintomas e pode explicar a
maior FC de repouso observada no G3.

Silvestre et al.”8, baseados em uma amostra de 10.351 participantes
acompanhados por aproximadamente 17 anos, indicam que, o rapido declinio da fun¢ao
pulmonar esté associado a um maior risco de DCV, independente de FRC estabelecidos.
Eles observaram que o rapido declinio do VEF1 esta associado a uma maior incidéncia

de insuficiéncia cardiaca, acidente vascular encefalico e morte, enquanto o rapido

declinio da CVF esta associado a uma maior incidéncia de insuficiéncia cardiaca e morte.

1.79 1.80

Resultados semelhantes foram apontados por Lee et al.” ¢ Wang et al.®”, indicando que
o desempenho pulmonar esta inversamente associado ao risco de eventos futuros de DCV
e doenga arterial coronariana em adultos e idosos.

Ressalta-se que, o declinio da funcdo pulmonar ¢ resultado de uma

combinagdo de determinantes genéticos e ambientais®!*?

que resultam em uma maior
inflamacgdo sistémica®®, hipertensdo® e redugio na elasticidade arterial®®. Essas
modificagdes implicam em uma menor for¢a dos musculos respiratorios®?, do PFE®®, no
desenvolvimento da disfuncdo diastolica do VE®” e de DCV’. Como resultado dessas
vias fisiopatoldgicas, hipotetizamos que os menores valores encontrados para CVF e
VEF1 que indicam maior declinio da fun¢do pulmonar, podem estar relacionados a maior
ocorréncia de sinais e/ou sintomas.

Quando avaliada a existéncia de correlagdes entre as variaveis
cardiorrespiratorias e autondmicas com a ocorréncia de sinais e/ou sintomas, foi

observado no G3, correlagdes moderadas negativas entre a ocorréncia de sintomas e a

PEmax, CVF, PFE, VEF1 e Alfa2, correlagdo negativa forte entre a ocorréncia de

43



sintomas ¢ o DFA total e correlagdo positiva moderada entre a ocorréncia de sintomas e
arelagao SD1/SD2.

Como descrito anteriormente, esses resultados indicam que quanto menor o
desempenho do sistema cardiorrespiratorio maior a ocorréncia de sintomas. Quanto as
correlagdes negativas observadas entre a ocorréncia de sintomas e o Alfa2 e o DFA total,
sugere-se que ha perda ou desarranjo das propriedades de correlagdes fractais de longo
prazo®®, indicando que os individuos com alteragdes na dindmica da frequéncia cardiaca
em direcdo a uma dinamica mais aleatdria sao mais suscetiveis a ocorréncia de sintomas.

Apesar dos resultados obtidos, nosso estudo possui algumas limitacdes.
Primeiramente, os pacientes avaliados participavam de um unico PRCV. No entanto,
possiveis divergéncias entre os protocolos empregados em outros PRCV, como a duracao
do treinamento, fases da sessdo e exercicios executados poderiam resultar em respostas
autonOmicas e cardiorrespiratorias dependentes da sessdo, o que justifica a nossa escolha.
Além disso, o monitoramento continuo da FC e PA de todos os participantes durante a
fase de aquecimento do protocolo ndo pode ser realizado, de modo que se houvesse
alteracdes hemodinamicas anormais, estas ndo foram observadas. Contudo, considerando
que a fase de aquecimento ¢ realizada com baixa intensidade de esforgo fisico, preparando
progressivamente o sistema cardiovascular para atingir a fase de resisténcia aerobia, bem
como o fato de que todos os pacientes continuaram sendo monitorados para os sinais que
poderiam ser avaliados sem contato fisico direto, acreditamos que essa limitagdo nao
influenciou nos resultados.

Os resultados sugerem que a modulag@o autondmica cardiaca e o desempenho
cardiorrespiratorio de repouso podem ser utilizados pelos profissionais de saude que
atuam em PRC para direcionar conduta e monitoriza¢do durante o programa, garantindo
ao profissional da saude e ao paciente maior seguranga durante a sessdo. Ressaltamos que

as varidveis utilizadas nesse estudo sdo amplamente utilizadas pelos diversos
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profissionais da saude, o que garante uma maior independéncia profissional ¢ uma
avaliacdo mais completa do paciente.

Por fim, considerando que a modulagdo autonomica cardiaca e variaveis
cardiorrespiratorias possuem correlagdo com a ocorréncia de sinais e/ou sintomas,
acreditamos ser possivel a elaboracdao de protocolos de estratificagdo de risco que

considere essas variaveis na sua classificagao.

CONCLUSAO

Diante do exposto, concluimos que houve correlagdes entre sintomas ¢ a
CVF, VEF1, PFE, PEmax, Alfa2, DFA, SD1/SD2 e 1V e entre a ocorréncia de sinais e
1V e a relacdo SD1/SD2. A regressao linear mostrou que valores mais baixos de DFA
total, Alfa2, PEmax, CVF, PFE e VEFI1, assim como, valores mais altos da relagao
SD1/SD2 estao associados a maior risco de aparecimento de sintomas. Portanto, pacientes
com pior desempenho cardiorrespiratério ¢ da modulacdo autondmica foram mais

suscetiveis ao aparecimento de sintomas.
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ARTIGO II

Anailise de parametros fisicos e sua eficacia em prever a ocorréncia de sinais e
sintomas em programa de reabilitacdo cardiaca: Estudo observacional prospectivo

de coorte longitudinal

RESUMO

Introducao: Alteragdes fisicas tém sido utilizadas como marcadores de risco de eventos
adversos. Contudo, se variaveis fisicas mensuradas em repouso podem influenciar a
ocorréncia de sinais e/ou sintomas (S/S) em pacientes inseridos em programas de
reabilitagdo cardiovascular (PRC) ¢ desconhecido na literatura. Objetivos: Comparar o
perfil fisico entre pacientes com diferentes ocorréncias de S/S durante as sessdes de um
PRC e correlacionar a quantidade de S/S em cada grupo com as variaveis obtidas em
repouso. Materiais e Métodos: Foram coletados dados pessoais de 75 voluntarios e
avaliados a for¢ca muscular de quadriceps, capacidade funcional, nivel de atividade fisica
(NAF), medidas antropométricas e de composicdo corporal. Em seguida, os voluntarios
foram submetidos a avalia¢ao dos S/S durante 24 sessdes do PRC. Para analise dos dados,
os voluntarios foram divididos em trés grupos: G1: <2 S/S (n=25; 63,16+11,23anos); G2:
entre 3 e 8 S/S (n=25; 62,68+11,97 anos); G3: >8 S/S (n=25; 70,40+9,75 anos). Anova
One Way ou teste de Kruskal Wallis, dependendo da normalidade dos dados (Teste de
Shapiro Wilks) foram utilizados para comparar os grupos. As correlagdes foram
analisadas por meio das correlagdes de Pearson e Spearman e, quando possivel, regressao
linear foi aplicada (p< 0,05). Resultados: O G3 apresentou menor reatdncia quando
comparado ao G1 e maior indice de conicidade (Indice-C) em relagio ao G2. Ja o G2,
apresentou maior indice de adiposidade corporal (IAC) em relagdo ao Gl. O GI
apresentou correlagdo moderada negativa entre sinais ¢ 0 NAF moderado e correlagdo
moderada positiva entre os sinais e a capacidade funcional. O G2, apresentou correlacao
moderada positiva entre a reatancia e sintomas e também, com a soma de S/S. Para o G3
observou-se correlacdo moderada negativa entre sinais € 0 NAF leve e entre sintomas e a
forca mensurada pelo dinamdémetro isocinético, altura, taxa metabolica basal (TMB),
massa magra e agua corporal. Além de, correlagdo moderada positiva entre sintomas ¢ a
resisténcia. Conclusio: Pacientes com menor NAF, capacidade funcional, forca muscular
de quadriceps e maiores alteragdes na composi¢cdo corporal possuem maior o risco da

ocorréncia de S/S durante PRC.
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Palavras chaves: reabilitacio cardiaca; sinais e sintomas; eventos adversos;

comportamento sedentario; composic¢ao corporal.

INTRODUCAO

Pacientes com  doengas  cardiovasculares (DCV)  apresentam
comprometimentos fisicos que os tornam mais susceptiveis ao aparecimento de eventos
adversos. A reducdo da capacidade funcional estd associada a maior morbimortalidade
em individuos com doenca arterial coronariana e doengas cerebrovasculares®®. A redugio
da for¢a muscular de quadriceps se associa a maiores riscos de mortalidade®’, assim como
o baixo nivel de atividade fisica, que além de aumentar a frequéncia cardiaca’, também
aumenta o risco de mortalidade’! e de aparecimento de diabetes mellitus (DM)*2.

Variaveis antropométricas sdo também associadas a eventos adversos. O
indice de conicidade (indice-C), que pode ser utilizado como discriminador do risco
coronariano de adultos!’, estd associado a DM e hipertensdo arterial'®. J4 a maior
circunferéncia abdominal estd associada a DCV aterosclerética recorrente apds o infarto
do miocardio'®, enquanto valores elevados da relagio cintura-quadril estio associados a
um maior risco de morte em pacientes com insuficiéncia cardiaca’.

Por sua vez, o aumento de massa corporal possui relacdo direta com o
aumento da pressdo arterial, a dislipidemia e DM!!. Ainda, aumenta a probabilidade do
aparecimento de doenga coronariana, angina, infarto do miocérdio, fibrilagdo atrial,
insuficiéncia cardiaca e morte subita'’.

Apesar de diversas variaveis fisicas estarem associadas ao aparecimento de
eventos adversos, nao ha estudos que suportem a sua utilizacdo na avalia¢do da ocorréncia
de sinais e/ou sintomas durante programas de reabilitacdo cardiovascular (PRC) e as
possiveis correlagdes entre essas varidveis e 0s sinais e/ou sintomas.

Com base no acima descrito, foi levantada a hipdtese de que variaveis fisicas

podem estar correlacionadas a ocorréncia de sinais e/ou sintomas em pacientes durante a
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realizagdo de PRC e que pacientes com maior ocorréncia de sinais e/ou sintomas
apresentem pior desempenho fisico quando comparados a pacientes com baixa ocorréncia
ou auséncia de sinais ¢/ou sintomas, o que se confirmada pode garantir aos profissionais
que trabalham em PRC maior seguranca e eficdcia na prescricdo € monitorizagao do
exercicio.

Deste modo, o objetivo desse estudo foi comparar forga muscular de
quadriceps, capacidade funcional, nivel de atividade fisica e medidas antropométricas e
de composi¢do corporal entre pacientes com diferentes ocorréncias de sinais e/ou
sintomas e correlacionar a quantidade total de sinais e/ou sintomas em cada grupo com

as variaveis fisicas obtidas em repouso.

MATERIAIS E METODOS
Delineamento do estudo e casuistica

Este ¢ um estudo observacional prospectivo de coorte longitudinal que foi
elaborado de acordo com as recomendacdes The Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE)* e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual Paulista (UNESP), Faculdade de Ciéncias e
Tecnologia, Presidente Prudente, Sao Paulo, Brasil (CAAE: 79213417.0.0000.5402).
Para a sua realizagdo, foram recrutados por conveniéncia entre os anos de 2018 e 2020,
pacientes do PRC desenvolvido no Centro de Estudos e de Atendimentos em Fisioterapia
e Reabilitacdo (CEAFiR) da Universidade Estadual Paulista (UNESP), Faculdade de
Ciéncias e Tecnologia, Presidente Prudente, Sao Paulo, Brasil.

Foram incluidos individuos com diagnéstico médico de DCV e/ou fatores de
risco; acima de 18 anos, independente do sexo, e que frequentassem por no minimo 3
meses o PRC. Individuos que ndo completaram as 24 sessdes de identificacdo dos sinais

e sintomas foram excluidos. Os voluntirios que completaram as sessdes, mas
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apresentaram erros em avaliagdes foram excluidos apenas das analises correspondentes.
Os voluntarios foram informados sobre os procedimentos e objetivos da pesquisa, e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Este estudo foi composto por duas fases. Na primeira, foram realizadas as
analises de prontudrios e avaliado em todos os voluntarios as seguintes variaveis fisicas:
for¢a muscular de quadriceps, capacidade funcional, nivel de atividade fisica e medidas
antropométricas ¢ de composi¢ao corporal. Na segunda fase, os voluntdrios foram
acompanhados por profissionais previamente treinados ao longo de 24 sessdes do PRC,

para identifica¢do dos sinais e/ou sintomas.

Caracterizacao e avaliacoes de variaveis fisicas

Os prontuarios dos voluntarios foram analisados e os seguintes dados
extraidos: idade, género, diagndstico médico, fatores de risco, doencas associadas, tempo
de reabilitacdao e as medicagdes em uso.

A for¢ca muscular de quadriceps foi mensurada por meio da contragdo
isométrica voluntaria maxima (CIVM). Um dinamometro isocinético (Biodex system 4
pro, New York, USA) e um dinamdémetro digital portatil (DD 300, Meditec, Sao Paulo,
Brasil) foram utilizados para essa avaliagao.

Na avalia¢ao no dinamdmetro isocinético, os voluntarios foram posicionados
no equipamento e fixados por faixas de velcro na regido do tronco, quadril, coxa e regido
distal do membro inferior avaliado (dominante). Apds aquecimento, a for¢ga muscular foi
mensurada por meio do maior valor de torque obtido entre trés repeti¢des de 5 de CIVM
a 60° de flexdo de joelho, com 2’ de descanso entre elas. Os voluntarios foram instruidos
a realizar o maior esfor¢o percebido - segundo a Escala de Borg, e encorajados
verbalmente pelo pesquisador.

No dinamometro digital os voluntarios foram posicionados em uma cadeira
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extensora na posicdo sentada, e fixados com faixas de velcros na regido do tronco e
quadril. O dinamometro foi posicionado no membro inferior dominante a 60° de flexao
de joelho e foi solicitado aos voluntarios uma sequéncia de trés CIVM com duragdo de
5” e intervalos de 30” entre elas®™. A CIVM considerada foi a medida de maior valor.

A capacidade funcional foi avaliada por meio do teste de caminhada de seis
minutos (TC6)**. Para a realizacdo do teste, os voluntarios foram orientados a andar em
uma velocidade maxima durante os 6’ em um corredor com comprimento de 30 metros,
livre de circulagdo. O teste foi realizado duas vezes no mesmo dia com intervalo minimo
de 30’ entre eles, sendo considerado o maior valor de distancia percorrida.

O NAF foi mensurado durante sete dias por meio de um acelerometro triaxial
Actigraph GT3X-BT (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL, USA)*™8, calibrado a uma
frequéncia de 30Hz. Para isso, os voluntarios foram orientados a posicionar o dispositivo
no quadril (do lado dominante) e utilizd-lo por no minimo 10 horas diarias?®*>%,
retirando-o apenas durante o sono e atividades que envolvesse agua. Apos os sete dias de
utilizacdo, os dados foram descarregados e a atividade em counts analisada por meio do
software ActilLife 6.11.8 (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL, USA) com periodos de 1” e
posteriormente, reinterados para periodos de 60”. Com esses dados foram obtidas
informacdes relacionadas ao NAF, total de passos por dia e total de counts por minuto,
com estimativas baseadas nos seguintes pontos de corte: intensidade leve (100-2019
counts); moderada (2020-5998 counts); e vigorosa (5999 counts ou mais)®>.

Foram avaliadas as circunferéncias do abddémen, brago, panturrilha, e a
relagdo cintura/quadril, sendo todos mensurados por meio de uma fita métrica. Foram
mensuradas também a massa corporal por meio de uma balancga digital (Welmy R/I 200,
Brasil) e a estatura utilizando um estadidmetro (Sanny, Brasil). O indice de massa
corporal (IMC) foi calculado por meio da seguinte formula: IMC = massa

corporal(kg)/estatura(m) '°.
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O Indice-C foi calculado a partir da seguinte formula: Indice-C =
circunferéncia da cintura(m)/(0,109Nmassa corporal(kg)/estatura(m)) e o indice de
adiposidade corporal (IAC) pela formula: (IAC = [circunferéncia do quadril
(cm)/(estatura(m) x \estatura(m))] — 18.

A avaliacdo das medidas de composi¢ao corporal foi realizada por meio do
teste de bioimpedancia (Biodynamics 310e, USA)!! e foram obtidos os valores de
gordura corporal (% e kg), taxa metabolica basal (TMB) (cal/dia), massa magra (kg),
resisténcia (OHMS), reatancia (OHMS), total de agua corporal (1) e total de 4gua da massa

magra (%).

Programa de Reabilitacao Cardiovascular

A sessao do PRC possuiu duragao média de 60°, sendo composta pelas fases
de repouso inicial (5°); de aquecimento (15°) com alongamentos globais, exercicios de
membros inferiores, membros superiores e exercicios combinados; de resisténcia aerobia
(30°) com exercicios na bicicleta ergométrica e esteira rolante; e relaxamento (10’)
(Figura 1).

O PRC foi realizado 3x na semana, em dias alternados, e a intensidade do
esforco foi calculada e prescrita individualmente a partir da féormula de reserva de
frequéncia cardiaca (RFC)®. Os percentuais de treinamento considerados foram de 40%
a 70% para pacientes com DCV diagnosticadas e/ou DM e de 60% a 80% para pacientes

com fatores de risco®?.
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Figura 1. Protocolo do programa de reabilitacdo cardiovascular e momentos de

monitorizagao.

Identificacdo dos sinais e sintomas

Os sinais e sintomas foram avaliados ao longo de 24 sessdes®? e
contabilizados por sessdo, independentemente do niimero de vezes em que o mesmo
sinal/sintoma surgiu durante a mesma sessao.

Os sintomas avaliados durante o PRC foram: fadiga, dor muscular, angina,
tontura, ndusea e caimbra. J4 os sinais observados foram: alteracdes na frequéncia de
pulso, pressdo sistolica aumentada durante o exercicio, pressdo diastdlica aumentada
durante exercicio, taquipneia e palidez?® (Figura 2). A observagio e identificacdo dos
sinais foram realizadas por profissionais previamente treinados, e os sintomas, referidos

e/ou confirmados pelo paciente ao final de cada fase da sessao (Figura 1).
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Sinais [ sintomas Defini¢des

. . Pulso irregular apresentado pelo paciente durante a anilise da
Alteragdes na frequéncia de pulso .. ) ) - i
frequéncia cardiaca por palpagao manual da artéria radial

PAS aumentada durante o exercicio Valor igual ou maior que 200 mmHg durante o exercicio
PAD aumentada durante o exercicio Valor igual ou maior que 120 mmHg durante o exercicio
Taquipneia Valor igual ou maior que 20 rpm durante o repouso e relaxamento

Falta de coloragio em determinada drea comparada com a coloragio

Palidez
normal
Tontura Sensacio relatada de alteragio do equilibrio corporal
N Contragdes espasmddicas muscular, podendo ser referida em qualquer
Ciimbra
lugar do corpo
Sensacio de desconforto na musculatura esquelética, podendo ser
Dor Muscular )
referida em qualquer lugar do corpo
; Sensagio desagradivel na regiio epigastrica, apresentada antes do
Nausca .. ) . .
vomito, terminando ou nio em vomito.
Sensagio fisica desagraddvel, com componentes cognitivos ¢
Fadiga emocionais, descrita como cansago que nio alivia com estratégias
usuais de restauragdo de energia
Dor ou desconforto em forma constritora, compressiva, em queimagio
Angina ou “sensagio de peso”; com possiveis localizagdes: subesternal, ambos

os bragos, no pescogo, mandibula, dedos e regiio interescapular

Figura 2. Defini¢des dos sinais e sintomas avaliados nas sessdes do PRC.

Legendas: rpm = respiragdo por minuto; PAS = pressdo arterial sistolica; PAD = pressao arterial diastolica;
mmHg = milimetros de mercrio.

Analise de dados

O célculo do tamanho amostral foi realizado com base em um piloto com 30
pacientes. Para o célculo, foi utilizada a média do desvio padrao da for¢ca muscular de
quadriceps avaliada por meio do dinamometro digital (10,74 N-m). O risco alfa
considerado foi de 5% e risco beta de 80%, obtendo assim, um total de 63 pacientes. O
calculo foi realizado por meio do software G*Power — versao 3.1.9.7 (Heinrich Heine
Universitét Diisseldorf, Alemanha), disponivel online no site
https://www.psychologie.hhu.de/.
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Os voluntarios foram agrupados conforme a ocorréncia de sinais e/ou
sintomas durante as 24 sessdes do PRC. Para a auséncia, considerou-se voluntarios com
até 2 sinais e/ou sintomas ao longo de todo periodo de avaliacdo, sendo o restante da
populagdo agrupada em baixa ou alta ocorréncia de sinais e sintomas de acordo com o
valor de mediana (mq= 8).

O perfil da populacao foi avaliado utilizando o método estatistico descritivo
e os dados de caracterizagao foram apresentados em valores de média, desvio padrao ou
em numeros absolutos e percentuais. Para comparacao desse perfil entre os grupos, foram
utilizados os testes ANOVA One Way ou Kruskal Wallis para variaveis quantitativas,
ambos com pos teste de Tukey, ou o Qui-quadrado de Pearson ou Teste exato de Fisher
para as variaveis qualitativas.

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. A
comparacao das variaveis fisicas entre os grupos foi realizada pelo teste ANOVA one-
way para dados normais ou pelo teste de Kruskal-wallis para dados ndo normais, ambos
com pos teste de Tukey.

A correlagdo entre os parametros fisicos de cada grupo e a ocorréncia de sinais
e/ou sintomas durante as sessdes do PRC foi analisada por meio da correlagdo de Pearson
para dados normais ou Spearman para dados nao normais. Nas varidveis que apresentaram
correlagdes de Pearson significativas, foram realizadas regressdes lineares nos modelos
ndo ajustados e ajustados por idade e tempo de tratamento. A significancia estatistica foi
fixada em 5% e as andlises estatisticas realizadas por meio do software IBM SPSS

Statistics versdo 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS
A distribuicao dos participantes ao longo das etapas do estudo esta descrita

na figura 3. Conforme apresentado na Tabela 1, os individuos do G3 sdo em média 8 anos
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mais velhos quando comparados ao G2 (70,40+9,75 vs. 62,68+11,97; p=0,026). Além

disso, o G3 frequenta o PRC, em média, ha 11 anos, quase 5 anos a mais que o Gl

(11,4046,00 vs. 6,68+5,71; p=0,038).

Adicionalmente, foram observadas associacdes entre a presenca de

comorbidades cardiacas [X*(2)=10,193; p=0,006; Qui-quadrado de Pearson], o uso de

digitalicos [X?=5,740; p=0,043; Teste exato de Fisher] e a ocorréncia de sinais e/ou

sintomas.

Avaliados para elegibilidade (n=83)

Nio incluidos (n=8):

- Nio aceitou participar (n=1)
- Nio atingiu 24 sessdes (n=7)

’ Alocados para monitorizagdo (n=75) |

I

\]

]

¥

G1: <2 sinais efou sintomas (n=25)

| G2: entre 3 e 8 sinais e/ou sintomas (n=25) | |

G3: >8 sinais efou sintomas (n=25)

Excluidos:
Medidas antropométricas (n=0)
Bioimpedancia (n=0)

Dinamometria digital (n=3)
- Nado compareceram na avaliagio (n=3)

Teste de caminhada (n=5)
- Encaminhado pava alta (n=1)
- Naio compareceram na avaliagdo (n=4)

Dinamometria isocinética (n=9)
- Encaminhado pava alta (n=1)
- Ndo compareceram na avaliagdo (n=8)

Acelerometria (n=12)
- Uso indevido do equipamento (n=12)

Excluidos:
Medidas antropométricas (n=0)

Bioimpedancia (n=2)
- Utiliza marca-passo (n=2)

Dinamometria digital (n=2)
- Nao compareceram na avaliagio (n=2)

Teste de caminhada (n=2)
- Encaminhado para alta (n=1)
- Nao compareceram na avaliagdo (n=1)

Dinamometria isocinética (n=3)
- Encaminhado para alta (n=1)
- Nao compareceram na avaliagdo(n=2)

Acelerometria (n=11)
- Uso indevido do equipamento (n=11)

Excluidos:
Medidas antropométricas (n=0)

Bioimpedancia (n=1)
- Utiliza marca-passo (n=1)

Dinamometria digital (n=2)
- Lesdo miisculo esquelética (n=1)
- Nao compareceu na avaliacao (n=1)

Teste de caminhada (n=3)
- Lesdo miisculo esquelética (n=1)
- Nao compareceram na avaliagdo (n=2)

Dinamometria isocinética (n=3)
- Lesdo miisculo esquelética (n=1)
- Ndo compareceram na avaliagdo(n=2)

Acelerometria (n=9)
- Uso indevido do equipamento (n=9)

Analisados

Analisados | |

Analisados

Medidas antropométricas (n=25)
Bioimpedancia (n=25)
Dinamometria digital (n=22)
Teste de caminhada (n=20)
Dinamometria isocinética (n=16)
Acelerometria (n=13)

Medidas antropométricas (n=25)
Bioimpedéncia (n=23)
Dinamometria digital (n=23)
Teste de caminhada (n=23)
Dinamometria isocinética (n=22)
Acelerometria (n=14)

Figura 3. Fluxograma de perdas.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra.

Medidas antropométricas (n=25)
Bioimpedéncia (n=24)
Dinamometria digital (n=23)
Teste de caminhada (n=22)
Dinamometria isocinética (n=22)
Acelerometria (n=16)

Caracterizaciao

Total (n=75) G1 (n=25)

G2 (n=25)

G3 (n=25) p

Sexo (%)
Feminino

Masculino

32 (42,7)
43 (57.3)

11 (44,0)
14 (56,0)

13 (52,0)
12 (48,0)

8 (32,0)

0,355
17 (68,0)
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Idade (anos) 65,41 +11,43 63,16+11,23 62,68+11,97 70,40=+9,75 0,026°

Comorbidades (%)
Cardiacas 17 (22,7) 2 (8,0) 4 (16,0) 11 (44,0) 0,006
Gastrointestinais 4(53) 1(4,0) 2 (8,0) 1(4,0) 1,000
Metabolicas 4(5,3) 0 (0,0) 2 (8,0) 2 (8,0) 0,537
Neurologicas 5(6,7) 1 (4,0) 2 (8,0) 2 (8,0) 1,000
Oculares 5(6,7) 2 (8,0) 1(4,0) 2 (8,0) 1,000
Ortopédicas 24 (32,0) 7 (28,0) 11 (44,0) 6 (24,0) 0,276
Renais 5(6,7) 0 (0,0) 3 (12,0) 2 (8,0) 0,359

Diagnéstico (%)

Prevengdo 14 (18,7) 6 (24,0) 4 (16,0) 4 (16,0) 0.809
Tratamento 61 (81,3) 19 (76,0) 21 (84,0) 21 (84,0) ’
Tempo de tratamento (anos) 8,76 £ 6,26 6,68 +£5,71 8,20 £ 6,34 11,40 + 6,00 0,038

Fatores de risco (%)
Alcoolismo 1 (1,3) 0 (0,0) 0(0,0) 1(4,0) 1,000
Diabetes Mellitus 32 (42,7) 14 (56,0) 8 (32,0) 10 (40,0) 0,217
Estresse 27 (36,0) 7 (28,0) 9 (36,0) 11 (44,0) 0,499
Hipercolesterolemia 44 (58,7) 15 (60,0) 15 (60,0) 14 (56,0) 0,946
Hipertrigliceridemia 25 (33,3) 7 (28,0) 9 (36,0) 9 (36,0) 0,787
Hipertensao arterial 62 (82,7) 20 (80,0) 21 (84,0) 21 (84,0) 1,000
Historico familiar 60 (80,0) 20 (80,0) 21 (84,0) 19 (76,0) 0,779
Sedentarismo 17 (22,7) 6 (24,0) 5(20,0) 6 (24,0) 0,927
Tabagismo 7(9,3) 2 (8,0) 2 (8,0) 3 (12,0) 1,000
Medicamentos em uso (%)
Antagonista de aldosterona 13 (17,3) 2 (8,0) 6 (24,0) 5(20,0) 0,400
Antiagregante plaquetario 54 (72,0) 16 (64,0) 19 (76,0) 19 (76,0) 0,551
Antiarritimico 7(9,3) 2 (8,0) 3 (12,0) 2 (8,0) 1,000
Antiisquémico 18 (24,0) 3 (12,0) 6 (24,0) 9 (36,0) 0,139
Beta bloqueador 20 (26,7) 8 (32,0) 7 (28,0) 5(20,0) 0,620
Bloqueadores de canais de Ca 48 (64,0) 15 (60,0) 19 (76,0) 14 (56,0) 0,297
Digitalicos 8 (10,7) 1(4,0) 1(4,0) 6 (24,0) 0,043%
Diurético 22 (29,3) 8(32,0) 6 (24,0) 8(32,0) 0,773
Hipoglicemiante 4(5,3) 3 (12,0) 0 (0,0) 1(4,0) 0,315
Inibidores de ECA 5(6,7) 1 (4,0) 2 (8,0) 2 (8,0) 1,000
Inibidores de estatinas 51 (68,0) 17 (68,0) 17 (68,0) 17 (68,0) 1,000
Vasodilatador 43 (57.3) 11 (44,0) 14 (56,0) 18 (72,0) 0,133

Valores expressos em média + desvio padrdo ou numeros absolutos (porcentagem). Legenda: G1: Até 2 sinais
e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou sintomas; n: nimero; %: porcentagem;
Ca: célcio; ECA: enzima de conversdo da angiotensina. *Diferenca significante entre o G1 e G3 (Teste de Kruskal
Wallis; p<0,05); *Diferenca significante entre 0 G2 € G3 (ANOVA One Way; p<0,05); “Qui-quadrado de Pearson;
#Teste exato de Fisher. p <0,05.

A tabela 2 apresenta os valores de forca muscular, NAF e capacidade
funcional dos participantes com baixa, média e alta ocorréncia de sinais e/ou sintomas.

Nao foram observadas diferengas significativas em nenhuma das variaveis analisadas.
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Em média, os voluntarios permaneceram em comportamentos sedentarios em
70% do dia, realizando atividades leves em 28%, moderadas em 2% e vigorosas em
periodos que correspondem a menos de 1% do dia. Quanto a distancia percorrida no TC6,
os desempenhos dos grupos também sdo semelhantes, sendo as distancias médias
percorridas maiores que os valores preditos (G1= 110%; G2=102%; G3= 108%).

Os valores médios obtidos na avaliacao antropométrica sao apresentados na
tabela 3. Destaca-se que o G3 apresentou o indice-C 3% maior quando comparado ao G2
(1,30+0,06 vs. 1,26+0,07; p=0,044). Para o IAC observou-se valores 4,5% maiores para

0 G2 em comparacao ao G1 (34,23+6,00 vs. 32,69+11,71; p=0,042).

Tabela 2. For¢ga muscular, capacidade funcional e nivel de atividade fisica de

participantes com baixa, média e alta ocorréncia de sinais e/ou sintomas.

Média=DP

Mediana

Minimo Maximo p
Forca muscular N-m
Dinamoémetro digital (n=68)
Gl (n=22) 350,19+114,11 347,80 153,80 593,80
G2 (n=23) 351,63£151,94 321,00 87,00 766,80 0,150
G3 (n=23) 288,49+96,51 287,80 147,80 567,40
Dinamometro isocinético (n=60)
Gl (n=16) 130,07+34,70 127,05 68,80 198,50 0.956
G2 (n=22) 142,48+53,23 131,35 54,00 298,60 ’
G3 (n=22) 120,98+35,85 122,45 65,70 186,60
Nivel de atividade fisica
Passos diarios (n=43)
Gl (n=13) 6614,62+2754,32  6557,00 1636,00  10695,00 0.492
G2 (n=14) 5422,07+3226,60  4839,00 1710,00  13264,00
G3 (n=16) 5859,56+1712,79  5958,50  2528,00  9437,00
Sedentario min (n=43)
Gl (n=13) 732,85+298,65 854,00 360,00 1125,00 0.907
G2 (n=14) 719,50+£257,58 739,00 357,00 1050,00 ’
G3 (n=16) 769,94+268,79 873,00 293,00 1081,00
Leve min (n=43)
Gl (n=13) 292,00+73,72 301,00 135,00 434,00 0.159
G2 (n=14) 265,21+81,61 264,00 123,00 416,00 ’
G3 (n=16) 322,69+84,07 316,00 173,00 517,00
Moderada min (n=43) 0.293
Gl (n=13) 22,00+15,84 16,00 0,00 48,00 ’
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G2 (n=14) 16,43+18,28 9,50 2,00 73,00
G3 (n=16) 17,62+13,47 1150 2,00 51,00

Vigorosa min (n=43)
Gl (n=13) 0,23+0,60 0,00 0,00 2,00 0.671
G2 (n=14) 0,07+0,27 0,00 0,00 1,00 ’
G3 (n=16) 0,13+0,25 0,00 0,00 2,00

Capacidade funcional

Distancia percorrida m (n=65)
G1 (n=20) 543,95+60,53 535,00 432,00 648,00 0.074
G2 (n=23) 489,70+95,87 497,00 295,00 678,00 ’
G3 (n=22) 492,86+89,43 494,00 294,00 630,00

Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8§ sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou
sintomas; n: nimero; N-m: Newton-metro; min: minutos; m: metros. Testes: ANOVA One Way ou Teste
de Kruskal Wallis: p <0,05.

Tabela 3. Variaveis antropométricas de pacientes com baixa, média ou alta ocorréncia de

sinais e/ou sintomas.

A T (175 MédiatDP Mediana Minimo Maximo p
Altura (m)
Gl (n=25) 1,65+0,10 1,67 1,41 1,81
G2 (n=25) 1,63+0,08 1,64 1,47 1,75 0,579
G3 (n=25) 1,64+0,09 1,66 1,46 1,77
Circ. abdémen (cm)
G1 (n=25) 97,83+11,98 98,00 72,00 120,50
G2 (n=25) 101,29+13,46 98,00 70,00 127,30 0,256
G3 (n=25) 103,40+10,09 104,00 88,00 121,00
Circ. brago (cm)
G1 (n=25) 31,82+4,29 31,00 23,00 43,00
G2 (n=25) 33,79+4,66 34,00 22,50 45,00 0,238
G3 (n=25) 32,48+3,39 32,00 26,00 39,00
Circ. cintura (cm)
G1 (n=25) 94,300+10,44 92,00 70,00 113,00
G2 (n=25) 94,81+12,08 92,00 66,50 119,00 0,628
G3 (n=25) 96,94+7,71 98,00 83,00 111,00
Circ. quadril (cm)
G1 (n=25) 107,18+24,09 103,00 86,00 203,50
G2 (n=25) 108,23+12,25 104,00 80,50 133,00 0,291
G3 (n=25) 104,87+10,25 105,00 89,50 131,00
Cintura/quadril (cm)
G1 (n=25) 0,90+0,11 0,92 0,52 1,08
G2 (n=25) 0,88+0,09 0,88 0,74 1,05 0,075
G3 (n=25) 0,93+0,06 0,95 0,77 1,01
Circ. panturrilha (cm)
G1 (n=25) 36,80+3,46 37,00 30,00 44,00
G2 (n=25) 38,04+4,14 37,00 29,00 48,30 0,515
G3 (n=25) 37,96+3,62 37,80 31,00 47,00
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IAC (%)
G1 (n=25)
G2 (n=25)
G3 (n=25)
IMC (kg/m?)
GI1 (n=25)
G2 (n=25)
G3 (n=25)
indice-C
GI1 (n=25)
G2 (n=25)
G3 (n=25)
Massa corporal (kg)
GI1 (n=25)
G2 (n=25)
G3 (n=25)

32,69+11,71
34,23+6,00
32,21£5,91

27,15+3,68
29,54+4.,92
28,66+4,07

1,29+0,07
1,26:0,07
1,30+0,06

74,30+12,81
78,82+17,74
77,11%13,31

29,57
34,30
31,04

26,76
28,85
28,51

1,29
1,25
1,32

73,00
75,40
75,90

22,04
20,33
23,23

19,77
17,44
21,43

1,13
1,14
1,19

45,70
46,90
51,60

77,69
50,92
50,57

35,16
38,55
37,76

1,46
1,38
1,39

102,80
114,10
102,80

0,042¢

0,14

0,044%5

0,553

Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais
e/ou sintomas; n: nimero; circ: circunferéncia; cm: centimetros; IAC: indice de adiposidade corporal,;
IMC: indice de massa corporal; kg: quilogramas; m: metros; m? metros ao quadrado. “Diferenca
significante entre o0 G1 e G2 (Teste de Kruskal Wallis; p<0,05); "Diferenga significante entre o0 G2 e

G3 (ANOVA One Way; p<0,05).

A tabela 4 apresenta os valores das medidas de composicao corporal obtidas

por meio do teste de bioimpedancia. Ressalta-se que, o G1 apresentou valor médio de

reatancia 20% maior do que o apresentado pelo G3 (65,28+18,88 vs. 52,38+11,32;

p=0,014).

Tabela 4. Medidas de composi¢ao corporal de pacientes com auséncia, baixa ou alta

ocorréncia de sinais e/ou sintomas.

Composicio corporal (n=72) Média=DP Mediana Minimo Madaximo p
Agua corporal (1)
G1 (n=25) 34,45+ 7,73 39,50 23,60 55,50 0.723
G2 (n=23) 38,20+ 8,16 35,80 27,10 54,10 ’
G3 (n=24) 39,86+ 7,11 39,15 28,10 54,00
Agua da massa magra (%)
G1 (n=25) 75,38+ 2,37 75,30 69,00 79,80 0.053
G2 (n=23) 75,35+ 2,62 75,10 67,70 78,80 ’
G3 (n=24) 76,97+ 2,79 76,75 71,00 81,40
gordura corporal (kg)
G1 (n=25) 23,32+ 6,71 23,30 10,30 37,70 0.394
G2 (n=23) 25,99+ 7,88 24,60 12,50 38,70 ’
G3 (n=24) 25,80+ 8,14 23,60 14,20 48,40
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gordura corporal (%)

G1 (n=25) 31,24+ 7,12 31,10 15,90 44,00 0.260
G2 (n=23) 34,32+ 5,37 35,70 24,80 46,50 ’
G3 (n=24) 33,15+ 6,80 32,85 21,80 47,00
massa magra (kg)
G1 (n=25) 50,93+ 96,81 52,60 31,30 69,60 0.984
G2 (n=23) 50,77+ 11,04 48,00 34,40 71,60 ’
G3 (n=24) 51,29+ 9,14 52,00 34,70 66,30
reatancia (Q)
G1 (n=25) 65,28+ 18,88 60,00 42,00 111,00 0.014°
G2 (n=23) 58,74+ 13,42 55,00 33,00 105,00 ’
G3 (n=24) 52,38+ 11,32 53,50 32,00 80,00
resisténcia (Q)
Gl (n=25) 530,20+ 79,92 514,00 376,00 685,00 0.593
G2 (n=23) 521,13+ 73,27 526,00 394,00 697,00 ’
G3 (n=24) 508,88+ 64,31 503,50 385,00 646,00
TBM (cal/dia)
G1 (n=25) 1549,28+ 299,26 1599,00 951,00  2116,00 0.764

G2 (n=23) 1489,47+ 459,64  1460,00 25,80 2178,00
G3 (n=24) 1559,46+ 277,71 1580,50  1054,00 2016,00

Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais
e/ou sintomas; n: nimero; kg: quilogramas; %: porcentagem; 1: litros; cal: calorias; Q: OHMS; TBM:
taxa metabolica basal; “Diferenca significante entre 0 G1 ¢ G3 (ANOVA One Way; p<0,05).

As correlagdes significativas entre a ocorréncia de sinais e/ou sintomas com
forgca muscular, NAF, capacidade funcional, variaveis antropométricas ¢ medidas de
composi¢ao corporal estdo presentes na tabela 5.

O G1 apresentou correlacdo moderada negativa entre a ocorréncia de sinais €
o NAF moderada (r=-0,623; p=0,023) e correlacdo moderada positiva entre a ocorréncia
de sinais e a capacidade funcional (r=0, 464; p=0,04). J4 o G2, apresentou correlagao
moderada positiva entre a ocorréncia de sintomas e a reatancia (r=0,444; p=0,034) e
também, entre a soma de sinais e sintomas e a reatancia (r=0,527; p=0,010).

Para o G3 observou-se correlacdo moderada negativa entre a ocorréncia de
sinais € 0 NAF leve (r=-0,542; p=0,030), assim como, correlacdo moderada negativa entre
a ocorréncia de sintomas e a forca mensurada pelo dinamdémetro isocinético (r=-0,440;
p=0,04); altura (r=-0,540; p=0,005); TMB (r=-0,557; p=0,005), massa magra (r=-0,556;
p=0,005) e agua corporal (r=-0,514; p=0,010). Adicionalmente, também apresentou
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correlagdo moderada positiva entre a ocorréncia de sintomas ¢ a resisténcia (r=0,488;
p=0,016).
As correlagdes das varidveis que nao apresentaram significancia estdao

presentes no material suplementar.

Tabela 5. Correlagdo ndo ajustada entre a for¢a muscular de quadriceps, nivel de
atividade fisica, capacidade funcional, variaveis antropométricas e medidas de

composi¢ao corporal com a ocorréncia de sinais e sintomas durante um PRC.

Sinais Sintomas S/S
r p r p r p

Forca muscular N-m
Dinamdmetro isocinético (n=60)
Gl (n=16) 0,337 0,201 0,058 0,831 0,364 0,165
G2 (n=22) 0,056 0,803 0,018 0,936 0,101 0,655
G3 (n=22) -0,016 0,945 -0,440 0,040°  -0,302 0,172
Nivel de atividade fisica
Leve min (n=43)
Gl (n=13) 0,000 1,000 0,172 0,575 0,081 0,793
G2 (n=14) 0,164 0,574 -0,047 0,669 0,307 0,286
G3 (n=16) -0,542  0,030¢ 0,402 0,122 -0,400 0,125
Moderada min (n=43)
Gl (n=13) -0,623  0,023¢ 0,433 0,139 -0,157 0,607
G2 (n=14) 0,183 0,531 -0,070 0,811 0,307 0,286
G3 (n=16) -0,254 0,342 -0,130 0,631 -0,145 0,591
Capacidade funcional
Distancia percorrida m (n=65)
G1 (n=20) 0,464 0,040 -0,207 0,381 0,142 0,551
G2 (n=23) -0,038 0,863 0,225 0,302 0,289 0,181
G3 (n=22) 0,157 0,486 -0,418 0,053 -0,104 0,644
Antropometria
Altura m (n=75)
Gl (n=25) -0,068 0,745 0,132 0,529 0,144 0,491
G2 (n=25) -0,020 0,924 0,009 0,965 -0,033 0,875
G3 (n=25) 0,261 0,208 -0,540 0,005¢ -0,076 0,718
Composi¢ao corporal
Agua corporal I (n=74)
Gl (n=25) -0,108 0,606 0,175 0,404 -0,152 0,468
G2 (n=23) -0,001 0,996 -0,169 0,440 -0,313 0,146
G3 (n=24) 0,298 0,158 -0,514 0,010¢ -0,189 0,375
Massa magra kg (n=74)
G1 (n=25) -0,056 0,791 0,184 0,377 0,200 0,338
G2 (n=23) -0,036 0,870 -0,129 0,558 -0,294 0,173
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G3 (n=24) 0,330 0,115 -0,556 0,005¢  -0,225 0,291
Reatancia Q (n=74)
Gl (n=25) 0,015 0,943 -0,150 0,475 -0,146 0,487
G2 (n=23) 0,061 0,781 0,444 0,034¢ 0,527 0,010¢
G3 (n=24) -0,097 0,654 0,310 0,141 0,129 0,549
Resisténcia 2 (n=74)
Gl (n=25) 0,030 0,888 -0,192 0,357 -0,149 0,476
G2 (n=23) -0,193 0,377 0,323 0,132 0,353 0,099
G3 (n=24) -0,224 0,294 0,488 0,016¢ 0,244 0,250
TBM cal/dia (n=74)
Gl (n=25) -0,056 0,791 0,184 0,377 0,200 0,338
G2 (n=23) -0,062 0,778 0,080 0,716 -0,052 0,815
G3 (n=24) 0,330 0,115 -0,557 0,005¢ -,224 0,292
Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8§ sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou
sintomas; n: numero; N-m: Newton-metro; min: minutos; m: metros; circ: circunferéncia; cm:
centimetros; kg: quilogramas; m: metros; m2: metros ao quadrado; kg: quilogramas; %: porcentagem; I:

litros; cal: calorias; Q: OHMS; TBM: taxa metabolica basal; r: coeficiente de correlacao; d: Correlagdo
de Spearman e: Correlagao de Pearson: p <0,05.

Nas variaveis que apresentaram correlagdes de Pearson significativas, foram realizadas regressdes
lineares nos modelos nao ajustados e ajustados por idade e tempo de tratamento.

Considerando as regressdes lineares, observou-se para o G2 no modelo nao
ajustado, relacdo positiva entre a reatancia e a ocorréncia de sintomas [B=0,061;
(IC=0,005; 0,117); p=0,034] e o total de sinais e sintomas [B=0,063; (IC=0,017; 0,109);
p=0,010], sendo que, estas significancias se mantiveram apos ajuste pela idade e tempo
de tratamento: ocorréncia de sintomas [B=0,054; (IC=0,009; 0,100); p=0,021] e
ocorréncia total de sinais e sintomas [B=0,060; (IC=0,013; 0,107); p=0,015].

Ja para o G3, observou-se no modelo nao ajustado, relacdo negativa entre a
ocorréncia de sintomas e o NAF leve [B=-0,052; (IC=-0,98; -0,006); p=0,030]; altura
[B=-35,617; (1C=-59,575; -11,659); p=0,005]; TBM [B=-0,011; (IC=-0,019; -0,004);
p=0,005]; massa magra [B=-0,349; (I1C=-0,579; -0,118); p=0,005]; e agua corporal [B=-
0,415; (IC=-0,720; -0,109); p=0,010]. Quando ajustado pela idade e tempo de tratamento,
o NAF leve [B=0,061; (IC=-0,110; -0,012); p=0,019] e a altura [B=-33,184; (IC=-

58,732; -7,635); p=0,013] continuaram a apresentar significancia.
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Além disso, o G3 apresentou relagdo positiva entre a ocorréncia de sintomas
e aresisténcia [B=0,043; (IC=0,009; 0,078); p=0,016], a qual ndo permaneceu apos ajuste

pela idade e tempo de tratamento [B=0,030; (IC=-0,008; 0,068); p=0,115].

DISCUSSAO

Os principais achados desse estudo demonstram que pacientes com maior
ocorréncia de sinais e/ou sintomas (G3) possuem menor reatancia quando comparados ao
G1 e maior Indice-C e IAC quando comparados ao G2. Além disso, o G3 apresentou
também correlagdo moderada negativa entre sinais € o NAF leve e entre sintomas e a
forca mensurada pelo dinamometro isocinético, altura, TMB, massa magra e agua
corporal e correlagdo moderada positiva entre sintomas e a resisténcia. Para o Gl
observou-se correlagdo moderada negativa entre sinais ¢ o NAF moderado e correlagao
moderada positiva entre os sinais e a capacidade funcional. J4 o G2, apresentou correlagao
moderada positiva entre a reatdncia e sintomas e também, com a soma de sinais e
sintomas.

Os pacientes avaliados nesse estudo sao idosos (65,41 + 11,43), sendo o G3
mais velho quando comparado aos outros dois grupos € com maior tempo de tratamento
quando comparado ao G1. Foram também observadas associagdes entre a presenga de
comorbidades cardiacas, o uso de digitalicos e a ocorréncia de sinais e/ou sintomas.
Arritmia (262), dor muscular (100), fadiga (89), tontura (34) e angina (32) foram os sinais
e/ou sintomas mais prevalentes, o que corrobora com resultados obtidos por outros

40.56 onde os autores também relatam que os principais sinais e/ou sintomas

estudos
observados durante PRC sdo de cunho cardiaco e muscular.
Os pacientes do G3 com maiores Indice-C e IAC e menor reatancia

apresentaram mais sinais e/ou sintomas. A maior idade desses pacientes podem, pelo

menos em parte, estar relacionado a esses resultados, pois o envelhecimento esta
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1102 103

associado ao aumento da gordura visceral ”* e dano celular'™. A elevagao da massa gorda

esta relacionada a processos inflamatorios, estresse oxidativo, disfuncao endotelial e

sobrepeso, 0 que resultam em diversas alteragdes como aumento da pressio arterial'!** e

da dor muscular relatada'®

, além do aumento no risco de DCV e da ocorréncia de eventos
adversos graves'®.

A menor reatancia observada no G3 sugere uma maior facilidade da passagem
de corrente pelo espaco intracelular, indicando uma pior fungdo celular e integridade de

107

membrana ', Baixa reatancia estd associada a menores valores do angulo de fase, o qual

¢ um indicador de alteracdes ou morte celular que pode ser utilizado no prognostico da

108 " incidéncia de DCV'®, fraqueza muscular e diminuicdo da aptiddo

mortalidade
aerobica'!?.

No G3 observamos que a resisténcia apresentou correlagao positiva moderada
com os sintomas. Individuos com sobrepeso ¢ alta taxa de adipdcitos na composi¢ao
corporal apresentam maior resisténcia elétrica em fungao da baixa condutividade desse

tecido''!

, 0 que foi observado nesses individuos que apresentaram valores médios
elevados de IMC, IAC, Indice-C e gordura corporal. Em contrapartida, para esses
pacientes do G3 o NAF apresentou correlacdo negativa com a ocorréncia de sinais € a
forga muscular de quadriceps, altura, TMB, massa magra e agua corporal apresentaram
correlagdes negativas com a ocorréncia de sintomas, indicando que quanto maiores essas
variaveis fisicas menor a ocorréncia de sinais e/ou sintomas.

Um dos aspectos que pode estar relacionado com essas varidveis e a menor
sintomatologia ¢ a composi¢ao corporal. Como descrito anteriormente, o tecido adiposo
promove efeitos deletérios diretos no sistema cardiovascular. Em contrapartida, o
musculo esquelético ¢ composto por em média 76% de agua, sendo o 6rgao onde ocorre

a maior parte do metabolismo da glicose, e a massa muscular magra esta associada a forca

muscular!'?, nivel de atividade fisica!'3, taxa de 4gua corporal'!* e efeitos metabélicos
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protetores, como melhor sensibilidade a insulina, melhor metabolismo da glicose, além
de menores taxas de diabetes mellitus tipo 2!'> e eventos cardiovasculares adversos
maiores'!®.

Quando analisados os dados de correlacao para o G1, observou-se correlagao
moderada negativa entre sinais ¢ 0 NAF moderado e correlacio moderada positiva entre
os sinais ¢ a capacidade funcional. Em relacdo a capacidade funcional, esses dados
parecem contrariar a nossa hipdtese, contudo ¢ importante salientar que a intensidade dos
exercicios foi prescrita de forma individual e como esses pacientes nao apresentaram
sinais e/ou sintomas € provavel que realizaram uma maior intensidade de exercicio, o que
poderia justificar esses resultados. Contudo, sugerimos que mais estudos devem ser
realizados com esses individuos para confirmagao dessa hipdtese.

No G2 observamos correlagdo moderada positiva entre a reatdncia com
sintomas € com a soma de sinais e/ou sintomas. Esses resultados podem também estar
relacionados a composi¢do corporal, ja que os pacientes desse grupo apresentaram o0s
maiores valores de IMC, massa corporal e gordura corporal.

A regressao linear mostrou que valores mais baixos de nivel de atividade
fisica e a altura, assim como, valores mais altos da reatincia estdo associados a maior
risco de aparecimento de sintomas.

Nao ¢ do nosso conhecimento nenhum outro estudo que tenha avaliado a
correlacdo entre ocorréncia de sinais e/ou sintomas e variaveis fisicas em participantes de
um PRC. Os resultados obtidos sdo relevantes e podem ser utilizados na pratica clinica.
As variaveis fisicas analisadas sdo amplamente utilizadas na rotina clinica dos
profissionais que trabalham em PRC e que podem utilizd-las na prescricdo e
monitorizagdo do exercicio, aumentando a seguranga do paciente. E importante salientar
que a rapida identificacdo de possiveis sinais e sintomas durante a realizacdo de

exercicios, pode ser importante para evitar a ocorréncias de eventos adversos de maior
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implicacdo clinica. Nesse contexto, sugerimos que a monitorizacdo dos sinais e/ou
sintomas seja inserida como rotina nos protocolos dos PRC.

Além disso, considerando as correlagdes observadas, recomendamos que o
NAF, for¢ga muscular de quadriceps e composi¢do corporal sejam empregados na
avaliacdo inicial de pacientes com DCV ou fatores de risco que participam de PRC. Essas
variaveis poderiam também subsidiar a elaboragao de protocolos de estratificacao de risco
que sao fundamentais em PRC.

O estudo apresenta algumas limitagdes que precisam ser destacadas. A
natureza observacional de nosso estudo o torna propenso a varias fontes de viés, embora
esforcos para superar isso tenham sido feitos. Todos os pacientes avaliados sao
integrantes de um unico PRC. Porém, essa escolha foi fundamentada nas diferengas
existentes entre os protocolos de reabilitagdo, que podem influenciar diretamente no
desempenho fisico dos pacientes obtidos durante a avaliagdo. Além disso, ndo foi possivel
monitorar a frequéncia cardiaca e a pressao arterial durante a fase de aquecimento, assim

como, a gravidade e a intensidade dos sintomas durante a sessao.

CONCLUSAO

Diante do exposto, concluimos que para o G1 houve correlagdes entre sinais
e o0 NAF e a capacidade funcional; para o G2, correlagdes entre reatidncia e a ocorréncia
de sintomas e total de sinais e sintomas; e para o G3, correlagdes entre sinais € o NAF, e
entre sintomas e forca muscular de quadriceps avaliada pelo dinamometro isocinético,
altura, TMB, massa magra, agua corporal e resisténcia. Portanto, pacientes com menor
NAF, capacidade funcional, forca muscular de quadriceps e maiores alteragdes na
composicao corporal s3o mais suscetiveis a ocorréncia de sinais e/ou sintomas durante o

PRC.
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MATERIAL SUPLEMENTAR

Tabela 5. Correlagdo ndo ajustada entre a for¢a muscular de quadriceps, nivel de

atividade fisica, variaveis antropométricas e medidas de composi¢do corporal com a

ocorréncia de sinais e sintomas durante um PRC.

Sinais Sintomas S/S
r p r p r p
Forca muscular N-m
Dinamodmetro digital (n=68)
Gl (n=22) -0,320 0,147 0,113 0,617 -0,075 0,740
G2 (n=23) -0,127 0,562 -0,100 0,649 -0,115 0,602
G3 (n=23) -0,096 0,664 0,009 0,968 -0,087 0,692
Nivel de atividade fisica
Total de passos (n=43)
Gl (n=13) -0,387 0,191 0,286 0,343  -0,093 0,764
G2 (n=14) 0,219 0,453 -0,228 0,434 0432 0,123
G3 (n=16) -0,428 0,098 0,208 0441 -0,415 0,110
Sedentario min (n=43)
Gl (n=13) 0,091 0,767 -0,294 0,330 -0,175 0,567
G2 (n=14) -0,045 0,878 0,125 0,669 0,175 0,550
G3 (n=16) 0,257 0,336 -0,086 0,752 0,265 0,321
Vigorosa min (n=43)
Gl (n=13) -0,279 0,357 -0,279 0,357 -0,432 0,140
G2 (n=14) 0,458 0,099 -0,353 0,215 0426 0,129
G3 (n=16) -0,253 0,344 0,366 0,164 -0,028 0,917
Antropometria
Circ. abdomen cm (n=75)
Gl (n=25) 0,040 0,848 -0,038 0,856 0,077 0,714
G2 (n=25) -0,126 0,547 -0,044 0,834 -0,281 0,174
G3 (n=25) 0,205 0,326 -0,330 0,107 -0,204 0,328
Circ. brago cm (n=75)
G1 (n=25) -0,022 0916 -0,018 0,933 0,034 0,870
G2 (n=25) -0,142 0,498 0,091 0,665 -0,224 0,282
G3 (n=25) -0,013 0,949 -0,047 0,824 -0,380 0,061
Circ. cintura cm (n=75)
G1 (n=25) -0,057 0,787 -0,062 0,767 -0,030 0,885
G2 (n=25) -0,161 0,441 -0,003 0,989 -0,312 0,129
G3 (n=25) 0,303 0,141 -0,386 0,057 -0,064 0,762
Circ. quadril cm (n=75)
G1 (n=25) 0,028 0,897 -0,033 0,877 0,98 0,642
G2 (n=25) -0,211 0,312 0,098 0,640 -0,141 0,500
G3 (n=25) 0,178 0,385 -0,082 0,698 -0,114 0,588
Cintura/quadril cm (n=75)
Gl (n=25) -0,055 0,796 -0,053 0,800 -0,149 0,476
G2 (n=25) -0,151 0471 -0,108 0,606 -0,257 0,215
G3 (n=25) 0,239 0,249 -0,287 0,164 0,171 0,415
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Circ. panturrilha cm (n=75)
G1 (n=25) 0,259 0,212 -0,258 0213 0,028 0,894
G2 (n=25) -0,225 0,280 0,169 0420 -0,110 0,600
G3 (n=25) 0,038 0,855 -0,147 0,483 -0,254 0,221
IAC (n=75)
G1 (n=25) 0,082 0,698 -0,173 0,409 -0,058 0,782
G2 (n=25) -0,189 0,366 0,082 0,696 -0,112 0,593
G3 (n=25) -0,137 0,515 0,294 0,154 -0,023 0912
IMC kg/m’ (n=75)
G1 (n=25) -0,016 0,940 -0,153 0,466 -0,063 0,764
G2 (n=25) -0,315 0,125 0,071 0,735  -0,289 0,162
G3 (n=25) 0,050 0,811 0,015 0943 -0,167 0,426
Indice-C (n=75)
Gl (n=25) -0,049 0,815 0,039 0,855 -0,034 0,871
G2 (n=25) -0,066 0,755 -0,115 0,584 -0,254 0,221
G3 (n=25) 0,266 0,198 -0,292 0,157 0,226 0,278
Massa corporal kg (n=75)
G1 (n=25) -0,086 0,683 0,023 0913 0,070 0,741
G2 (n=25) -0,167 0,425 0,065 0,756 -0,224 0,282
G3 (n=25) 0,175 0,403 -0,322 0,117 -0,203 0,330
Composic¢io corporal
Agua da massa magra % (n=74)
G1 (n=25) 0,065 0,757 0,064 0,763 0,073 0,727
G2 (n=23) 0,241 0,269 -0,185 0,399 0,083 0,707
G3 (n=24) 0,245 0,248 -0,291 0,167 0,091 0,672
Gordura corporal kg (n=74)
G1 (n=25) 0,035 0,867 -0,146 0,485 -0,013 0,952
G2 (n=23) -0,353 0,098 0,126 0,567 -0,222 0,308
G3 (n=24) 0,006 0,979 0,072 0,738 -0,090 0,676
Gordura corporal % (n=74)
G1 (n=25) 0,077 0,714 -0,227 0,276  -0,097 0,643
G2 (n=23) -0,313 0,146 0,081 0,713  -0,200 0,360
G3 (n=24) -0,164 0,443 0,359 0,085 0,105 0,625

Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais
e/ou sintomas; n: nimero; N-m: Newton-metro; min: minutos; m: metros; circ: circunferéncia; cm:
centimetros; kg: quilogramas; m: metros; m2: metros ao quadrado; kg: quilogramas; %:
porcentagem; l: litros; cal: calorias; Q: OHMS; r: coeficiente de correlacdo; d: Correlacdo de
Spearman e: Correlagdo de Pearson: p <0,05.
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Apéndice 1. Termo de consentimento livre e esclarecido.
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Apéndice 2. Ficha utilizada para anotagao de sinais e sintomas durante o PRC.

Nome: Idade:

Data da Sessao F SI| F SI| F ST
FasedaReabilitacao § 7 | 2 | 3 |4 |5\ |2 |3 |4 |51 |23 |45

Alteragoes no pulso

1 PAS em exercicio

1 PAD em exercicio

Taquipneia
Palidez

Tontura

Angina

Caimbra
Dor Muscular

ORI NN | B W N -

[
(=)

Fadiga
11 Nausea
Legenda: F= Falta/ SI= Sem intercorréncia/ 1= Repouso/ 2= Aquecimento/ 3= Resisténcia/ 4= Relaxamento/ 5= todas as fases.

VERSO DA FICHA
SINAIS SINTOMAS
1. Alteragdes na frequéncia de pulso 1. Tontura
2. Pressao sistolica acima de 200 mmHg 2. Angina
3. Pressao diastolica acima de 120 mmHg 3. Caimbra
4. Taquipneia 4. Dor muscular
5. Palidez 5. Fadiga
6. Nausea
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ANEXOS

Anexo 1. Parecer de aceite do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade.

UNESP - FACULDADE DE
CIENCIAS E TECNOLOGIA DO Wm
CAMPUS DE PRESIDENTE asil
PRUDENTE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: EFICACIA DE PROTOCOLOS DE ESTRATIFICAGAO E PARAMETROS CLINICOS,
FiSICOS E BI_OOUiMICOS EM PREVER INTERCORRENCIAS EM PROGRAMAS DE
REABILITACAO CARDIOVASCULAR.

Pesquisador: Lais Manata Vanzella

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 79213417.0.0000.5402

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.518.077

Apresentagao do Projeto:

E uma proposta de programa de reabilitacao cardiovascular (PRCV), bastante relevante na atualidade, como
forma de tratar de doengas cardiovasculares sem a intervengdo medicamentosa, além de seu carater
preventivo, com o valor de beneficiar em muito os pesquisadores e pacientes do setor de cardiologia do
Centro de Estudos e Atendimentos em Fisioterapia e Reabilitagdo (CEAFiR) da FCT/UNESP, Campus de
Presidente Prudente/SP. Contara com a participagéo de 70 individuos normalmente atendidos nesse local,
sendo excluidos das analises aqueles que faltarem em mais de seis sessdes consecutivas do programa ou
que totalizarem mais de 12 faltas ao longo do periodo de analise dos sinais e sintomas. Além disso, todas
as informagoées obtidas por meio da analise dos dados coletados serdo repassadas ao paciente por meio de
um relatério.

Objetivo da Pesquisa:

1) avaliar a eficacia dos protocolos de estratificagdo de risco em prever sinais e sintomas durante a
realizagdo de um PRCV; 2) analisar a correlagdo entre comorbidade, qualidade de vida, parametros clinicos,
fisicos e biogquimicos mensurados em repouso com a presenga de sinais/sintomas em participante de um
PRCV; 3) avaliar se alteragdes em parametros clinicos, fisicos ou biogquimicos induzidos pelo PRCV
exercem influéncia no aparecimento de sinais e sintomas durante sua execugéo.

Enderego: Rua Roberto Simonsen, 305

Bairro: Centro Educacional CEP: 19.060-900
UF: SP Municipio: PRESIDENTE PRUDENTE
Telefone: (18)3229-5315 Fax: (18)3229-5353 E-mail: cep@fct.unesp.br
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Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Como alertam os pesquisadores (Prof. Dr. Luis Carlos M. Vanderlei e pés-graduanda Lais M. Vanzella), o
paciente podera sofrer apenas microlesdes nos musculos (lesdes minimas, que sdo recuperadas
rapidamente e de forma total), caracterizada por dor muscular, como as que ocorrem normalmente apos
uma atividade que exija uma forga muscular intensa, como é o caso dos testes musculares que serdo
realizados. Soma-se a isto que, “visando a segurancga dos voluntarios, todos os procedimentos referentes ao
teste de esforgo maximo serdo acompanhados por um Médico Cardiologista”. Além disto, as pungtes
venosas para a coleta de amostras sanguineas poderao resultar em dor no local e/ou manchas rochas.
Estas porém, caracterizam situagées comuns e que nao acarretardo problemas a sua saude. A
pesquisadora detalha que “Para a analise dos parametros bioquimicos (IL-6, IL-10 e TNF-alpha) serédo
coletadas amostras sanguineas dos voluntarios (15 ml). Estas serdo centrifugadas a 3500 g por 15 minutos
a 4°C e armazenadas a -20°C para posterior analise”.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

De forma sucinta, a partir do resumo da pesquisa, O estudo sera dividido em trés subprojetos, divididos em
trés etapas: 1) estratificagdo de risco dos pacientes que participardo do estudo por dois avaliadores
independentes (Estudo 1) e avaliagdo das comorbidades, qualidade de vida e de pardmetros clinicos
(parametros cardiorrespiratérios e avaliagdo da modulagdo autondmica), fisicos (resisténcia isométrica
maxima, contracdo isométrica voluntaria maxima, capacidade funcional e nivel de atividade fisica) e
bioquimicos (IL-6, TNF-alpha e IL-10) (Estudos 2 e 3). Em seguida, os pacientes serdo acompanhados por
24 sessdes durante as rotinas do PRCV para avaliagao de sinais e sintomas, para posterior correlagéo com
a estratificagéo de risco obtida em cada protocolo (Estude 1), com os dados obtidos de comorbidades,
qualidade de vida, valores de repouso dos parametros clinicos, fisicos e bioquimicos acima mencionados
(Estudos 2 e 3); 2) Os pacientes realizarao as rotinas normais do seu PRCV por um periodo de 6 meses
(Estudo 3); 3) Os mesmos serdo novamente avaliados por seus parametros clinicos, fisicos e bioquimicos e,
em seguida, serdao novamente acompanhados por mais 2 meses (24 sessbes) durante as rotinas das
sessdes do PRCV para avaliagdo de sinais e sintomas, o que permitira avaliar se ganhos/perdas nestes
parametros exercem influéncias no aparecimento de sinais e sintomas durante as sessdes do dito programa.
Pesquisas como esta tem proposta altamente relevante para diminuir o indice atualmente elevado de
doencas cardiovasculares, como detalhadamente informado no projeto (mediante promogéo do estilo de
vida saudavel, controle e/ou reducgéo de fatores de risco
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relacionados ao aparecimento de eventos cardiovasculares associados a obesidade, tabagismo, esiresse,
sedentarismo, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, sindrome metabdlica, etc.). Para efeito
de aprovacéo do projeto junto ao CEP, na data de coleta de dados (inicio em novembro do corrente ano)
nao ha divergéncias ou problemas. Além disso, a pesquisadora justifica que “No parecer obtido deste projeto
foi pontuado o seguinte item: 4) foi declarado nas Informagdes Béasicas do Projeto um orgamento financeiro
para a realizagdo do estudo no valor de R$ 77.279,17. A fonte para obtengdo desse recurso seria de
financiamento préprio? O projeto em questao foi encaminhado para a Fundagéo de Amparo a Pesquisa do
Estado de Séo Paulo (FAPESP) e estamos aguardando o parecer. Caso tenhamos uma resposta negativa,
algumas analises no serdo realizadas”. Exp&e, por fim, uma justificativa de emenda: “Houve a possibilidade
de realizagéo da ergoespirometria no presente estudo. Foi proposto como desfecho a anélise da capacidade
funcional e sua associagdo com o aparecimento de sinais e sintomas em programas de reabilitagdo
cardiovascular, e o teste ergoespirometrico é considerado padrao ouro para analise deste desfecho. Neste
sentido, se da a importancia desta emenda, que propde a inser¢do deste teste em sua metodologia”.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Em anexo na Plataforma Brasil, constam os seguintes arquivos: 1. TCLE, conciso e esclarecedor na
linguagem do participante leigo no tema da pesquisa. Consta como formulario antigo, no qual a vice-
coordenadora do CEP era a Profa. Dra. Renata Maria Coimbra Libério. Todavia, a meu ver, isso ndo
interfere no consentimento favoravel do presente parecer. 2. Folha de Rosto, especificando que tomarao
parte da pesquisa 70 pacientes, corretamente preenchido porém com data de 19 de outubro de 2017
(provavelmente coincidindo com o inicio do curso de pés-graduacédo da pesquisadora). 3. Projeto de
pesquisa completo, informando a data inicial do curso da pds-graduanda - setembro de 2017 e o
cronograma de atividades. 4. Termo de responsabilidade e compromisso para guarda e uso de dados e
arquivos de pesquisa e 5, Autorizagéo legal do Laboratério de Fisiologia do Estresse da FCT, UNESP,
Campus de Presidente Prudente — datados em outubro de 2017, assinados respectivamente pelos
responsaveis tanto da presente pesquisa como pelo recinto de atividades laboratoriais envolvidas. 6.
Declaragdo da enfermeira autorizada para a coleta sanguinea (Carla Franchini Batista Nesta, COREN:
000.759.916). 7. Termo de compromisso, datado de outubro de 2017, com assinatura de ambos
responsaveis (orientada e coordenador do projeto) 8. Formulério de Informagbes Basicas, atendendo em
detalhes os quesitos (Ensaio clinico por meio do exercicio e da reabilitagéo cardiovascular, sem intervengéo
medicamentosa). 9.

Endereco: Rua Roberto Simonsen, 305

Bairro: Centro Educacional CEP: 19.060-900
UF: SP Municipio: PRESIDENTE PRUDENTE
Telefone: (18)3229-5315 Fax: (18)3229-5353 E-mail: cep@fct.unesp.br

Pagina 03 de 05

86



UNESP - FACULDADE DE
CIENCIAS E TECNOLOGIA DO s !mam
CAMPUS DE PRESIDENTE asil
PRUDENTE

Continuacdo do Parecer: 3.518.077

Autorizagao do Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia da FCT/UNESP, esclarecendo o periodo
de uso, com data (outubro 2017) e assinatura do responsavel legal.

Recomendacgoes:

A relevancia do projeto mais os documentos anexados corroboram sua aceitagéo na relatoria deste CEP,
atendendo os tramites burocraticos do site da Plataforma Brasil. Os riscos de microlesées musculares e/ou
possiveis céibras (“céimbras — sic, no Projeto detalhado) durante a execugdo do programa, associados a
possiveis dores ou manchas roxas (“rochas” - sic, na p. 6 do Formulério de Informagbes Basicas) durantes
as puncoes para coleta do sangue néo se traduzem em agravantes para impedimento ético. A pesquisa tem
suporte na literatura com destaque aos testes metodolégicos estatisticos.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

A pesquisa esta bem consolidada na Literatura especifica (n=120). Os anexos do PRCV estdo todos
expostos no final do Projeto detalhado. Porém, como a pesquisadora expde claramente, “informagdes
referentes aos protocolos de estratificagdo de risco podem auxiliar o profissional que trabalha com
reabilitagcéo cardiovascular a definir qual o protocolo de estratificagdo de risco mais adequado e que |he
permita uma conduta mais segura e eficaz durante a realizagéo do programa”. 02/09/2019 é a data do
primeiro recrutamento dos 70 pacientes. Entendo assim que o projeto esta plenamente adequado em
atencgdo aos requisitos da resolugdo CNS 466/12, norma operacional 01/2013 e regimento intemo do Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da FCT/UNESP, Presidente Prudente.

Consideragées Finais a critério do CEP:

Em reunido realizada no dia 16.08.2019, o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias e
Tecnologia - Unesp - Presidente Prudente, em concordancia com o parecerista, considerou a emenda
APROVADA.

Obs: Lembramos que ao finalizar a pesquisa, o (a) pesquisador (a) devera apresentar o relatério final.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo

Informagdes PB_INFORMAGCOES_BASICAS_139829 15/07/2019 Aceito
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Basicas do Projeto  |_E2.pdf 22:10:50 Aceito
Projeto Detalhado / | Projeto_CEP.doc 15/07/2019 |Lais Manata Vanzella| Aceito
Brochura 22:04:30
Investigador
TCLE/Termos de [Temno_de_Consentimento_Livre_e_Escl| 15/07/2019 |Lais Manata Vanzella] Aceito
Assentimento / arecido_CEP.doc 22:02:35
Justificativa de
Auséncia
QOutros Declaracao Enfermagem .pdf 27/11/2017 |Lais Manata Vanzella| Aceito
11:15:50
Qutros Autorizacao_CEAFIR jpg 27/11/2017 |Lais Manata Vanzella| Aceito
11:10:46
Qutros Temo_de_compromisso_CEP.pdf 22/10/2017 |Lais Manata Vanzella| Aceito
12:24:32
Qutros Autorizacao_CEP.pdf 22/10/2017 |Lais Manata Vanzella| Aceito
12:23:57
Declaragéo de Temo_de_Responsabilidade_CEP.pdf 22/10/2017 |Lais Manata Vanzella| Aceito
Pesquisadores 12:22:14
Folha de Rosto Folha de rosto CEP.pdf 22/10/2017 |Lais Manata Vanzella| Aceito
12:08:49

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
PRESIDENTE PRUDENTE, 20 de Agosto de 2019
Assinado por:
Edna Maria do Carmo
(Coordenador(a))
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