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Resumo

Introdugao: As internagdes em unidades de terapia intensiva (UTI) apés um evento
de Sindrome Coronariana Aguda (SCA) estao associadas a varios fatores. Ainda nao
se sabe até que ponto a funcdo musculoesquelética na admissao a UTI apos um
evento de SCA esta relacionada a fatores de risco para doengas cardiovasculares
DCV). Objetivo: Explorar a associagao de multiplos fatores de risco com a fungéo
musculoesquelética em adultos com SCA internados em UTI. Métodos: Sessenta e
nove participantes (55 £ 6 anos; 67% do sexo masculino) admitidos na UTI com <12h
foram incluidos neste estudo transversal. Os participantes foram avaliados em relagao
ao estresse, tabagismo, alcoolismo, hipertenséo, diabetes mellitus e obesidade. A
funcdo musculoesquelética foi avaliada por valores preditivos de forca de preensao
manual da m&o dominante (HGS-Dv,) e pressdes inspiratorias e expiratérias maximas
(PImaxy e PEmaxs, respectivamente). Resultados: Apds ajuste por idade e sexo, o
consumo de bebida mostrou associagao linear mais forte com o numero de fatores de
risco de DCV [3 padronizado, valor de p] (3 = 0,110, p < 0,001), seguido de carga
tabagica (3 = 0,028, p = 0,009). Adicionalmente, associa¢des diretas foram
observadas entre HGS-Dy, e pressao arterial média (R = 0,019, [0,001; 0.037], p =
0,048); PImaxy e pressao arterial média (3 = 0,025 [0,006; 0,043], p = 0,013); e
PEmaxs, com consumo de bebida (3 = 0,009 [0,002; 0,016], p = 0,013) e indice de
massa corporal (# = 0,008 [0,000; 0,015], p = 0,035). Conclusodes: Multiplos fatores
de risco para DCV estdo diretamente associados a For¢ca muscular periférica e
respiratéria esta diretamente associada a comorbidades (hipertensao, obesidade) e
habitos de vida (consumo de bebida) em adultos com SCA internados na UTI. A forgca
muscular respiratéria deve ser interpretada considerando-se sua associagdo com

multiplos fatores de risco de DCV nesta populacgao.

Palavras-chave: For¢ca muscular; Unidades de terapia intensiva; Reabilitagao.



Abstract

Background: Admissions to intensive care units (ICU) after an acute coronary
syndrome (ACS) event are associated with several factors. To what extent
musculoskeletal function upon ICU admission after an ACS event is related to
cardiovascular disease (CVD) risk factors remains unknown. Aim: To explore the
association of multiple risk factors with musculoskeletal function in adults with ACS
admitted to the ICU. Methods: Sixty-nine inpatients (55 + 6 years; 67% male) admitted
to the ICU within <12h participated in this cross-sectional study. Participants were
assessed regarding stress, smoking, alcoholism, hypertension, diabetes mellitus, and
obesity. The musculoskeletal function was assessed by predict values of handgrip
strength of the dominant hand (HGS-D%) and maximal inspiratory and expiratory
pressures (MIP% and MEP%, respectively). Results: After adjustment by age and sex,
drinking habits showed the strongest linear association with the total number of CVD
risk factors [standardized 3, p-value] (3 = 0.110, p < 0.001), followed by smoking load
(B =0.028, p = 0.009). Also, direct associations were observed for HGS-D+, with mean
blood pressure (R = 0.019 [0.001; 0.037], p = 0.048); MIP+, with mean blood pressure
(R =0.025[0.006; 0.043], p = 0.013); and MEP-, with drinking habits (1 = 0.009 [0.002;
0.016], p = 0.013) and body mass index (3 = 0.008 [0.000; 0.015], p = 0.035).
Conclusions: Peripheral and respiratory muscle strength are directly associated with
both comorbidities (hypertension, obesity) and health behaviors (drinking habits) in
adults with ACS admitted to the ICU. Skeletal muscle strength measured at ICU
admission should be interpreted in the context of its association with CVD risk factors
in this population.

Keywords: Muscle strength; Intensive care units; Rehabilitation.
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Capitulo1 Revisao de Literatura

1.1 Doencga cardiovasculares e sua morbimortalidade

As doengas cardiovasculares (DCV) séo doengas crbénicas nao transmissiveis
relacionadas ao aparelho cardiovascular, incluindo doenga arterial coronariana,
doenca cerebrovascular, doenga arterial periférica, doengas reumaticas cardiacas,
doengas congénitas cardiacas, trombose venosa profunda e embolismo pulmonar
(WHO, 2017). As principais complicagbes das DCV incluem cardiopatia isquémica,
acidente cerebrovascular, insuficiéncia renal crénica e insuficiéncia cardiaca
congestiva; dessas, a maioria também se enquadra como doengas do aparelho
cardiovascular de acordo com a classificagéo internacional de doengas (Opas, 2017).

Em 2015, a prevaléncia mundial de doengas cardiovasculares foi estimada em
422 milhdes de casos. Paises que tiveram baixa prevaléncia de DCV incluem menos
de 5.000 mil casos a cada 100.000 mil habitantes, entre eles Singapura, Japao, Chile,
Argentina, Uruguai, Australia, Nova Zeléndia, Italia e paises do leste europeu,
enquanto paises como Estados Unidos, Emirados Arabes e Nepal tiveram somente
um aumento na prevaléncia no mesmo ano. No entanto, em alguns paises é alta a
prevaléncia das DCV, todos acima de 9.000 mil casos a cada 100.000 mil habitantes,
incluindo paises como Marrocos, Ira, Oma, Zambia, Mogambique e Madagascar (Roth
et al., 2017).

A mortalidade no Brasil € semelhante a dos paises do Leste Europeu e China,
porém com taxa de mortalidade superior a paises sul-americanos. Dados do Global
Burden of Disease mostram a redugcdo da mortalidade global por DCV padronizada
por idade no Brasil entre 1990 e 2015. Essa reduc¢ao foi mais pronunciada nos estados
das regides Sul e Sudeste, e menos significativa no Norte e no Nordeste, podendo ter
sido influenciada pelos indices de desenvolvimento econdmico (Brant et al., 2017).

Os custos diretos e indiretos das DCV no Brasil vém aumentado nos ultimos
cinco anos no Brasil. Este aumento foi mais significativo nos custos por medicamentos
(88%), seguido pelos custos da previdéncia social (66%) e dos custos da morbidade
(33%). O processo de prevengdo da DCV e melhoria da qualidade de vida da
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populagao deve ser constante, principalmente em um pais em desenvolvimento como

o Brasil (Siqueira et al., 2017).

1.1.1 Fatores de risco para doenc¢as cardiovasculares

Sugere-se que em torno de 80% dos casos de morte por DCV estejam
associados com fatores de risco ja conhecidos. Os fatores de risco para DCV podem
ser classificados em nao modificaveis (tais como idade, sexo e hereditariedade) e
modificaveis (tais como estresse, tabagismo, etilismo, sedentarismo, hipertensao
arterial sistémica [excluidos os polimorfismos genéticos], diabetes tipo Il e obesidade)
(Maia et al., 2007). Dentre esses, os fatores modificaveis merecem atenc&o por
constituirem alvos de intervengao terapéutica.

O estresse psicologico é considerado um fator de risco cardiovascular
independente. Na América Latina, e no Brasil em particular, existem uma série de
fatores que contribuem para a elevada prevaléncia de eventos de vida estressante e
de transtornos mentais na populagao, tais como processos acelerados de urbanizagao
e industrializagdo, acesso desigual aos cuidados de saude, condi¢des de moradia
inadequadas, distribuicdo desigual da renda, desemprego, altas taxas de violéncia e
criminalidade (Lopes et al., 2003). Eventos de vida estressantes e depressédo sao
caracteristicas comuns de alguns individuos, podendo constituir maior risco para o
desenvolvimento de doengas cronicas e eventos médicos agudos (Peterson et al.,
2000). A incapacidade para superar experiéncias estressantes desgasta o individuo,
levando a uma ruptura do bem-estar individual e mudangas hemodinamicas que levam
ao aumento do risco cardiovascular (Sparrenberger & Lima, 2003).

Outros fatores de riscos modificaveis importantes sédo o tabagismo e o etilismo.
Considera-se que o tabagismo seja a principal causa de morte evitavel no mundo em
virtude de sua atuacdo como precursor de diversas DCV e doengas pulmonares; o
tabaco mata mais de 7 milhdes de pessoas a cada ano e mais de 6 milhdes dessas
mortes sao resultado do uso direto do tabaco, enquanto cerca de 890 mil sdo resultado
de nao-fumantes expostos ao fumo passivo (Opas, 2018). Por sua vez, a ingestao
excessiva de alcool tem sido relatada como fator de risco para a DCV; mais de 3
milhdes de pessoas morreram como resultado do uso nocivo de alcool em 2016,

segundo um relatério divulgado pela World Health Organization (WHO), hoje isso
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representa 1 em cada 20 mortes no mundo. No geral, o uso nocivo do alcool causa
mais de 5% do 6nus global da doencga cardiovascular (WHO, 2018).

O sedentarismo e a obesidade s&o fatores inter-relacionados e vém sendo
ressaltados como importantes complicadores para o controle das DCV (Ribas e Silva,
2014). O sedentarismo ganha destaque em relagéo as DCV, sendo um dos principais
fatores, além de ser considerado um dos entraves para a saude publica e acometer
entre 50 a 80% da populagao mundial (Rezende et al., 2014).

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é considerada a doenga com maior
prevaléncia dentre as doengas cardiovasculares e € também um dos fatores de risco
modificaveis mais prevalentes. Segundo a OMS, o numero de adultos com HAS
aumentou de 594 milhdes em 1975 para 1,13 bilhdo em 2015. A prevaléncia global de
HAS em adultos esta em torno de 24,1% em homens e 20,1% nas mulheres em 2015
(WHO, 2017). A prevaléncia de HAS na América Latina é de 29,1%, mais alta que os
20,8% encontrados em outros paises tais como Italia, Inglaterra e Alemanha
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2014). Com o desenvolvimento de processos
ateroscleroticos na parede dos grandes vasos e arteriolas, consequentemente ocorre
uma rigidez desses vasos, e assim tende a elevar a presséao arterial sistolica (PAS) e
o aumento da velocidade da onda de pulso mantém a pressao arterial diastolica (PAD)
dentro dos valores de normalidade ou podendo até diminuir. Assim, a PAS ¢é definida
como um forte preditor de risco cardiovascular (Gazoni et al., 2009).

Por sua vez, o problema social que a obesidade fornece ja é devidamente
reconhecido: a consequéncia fisica mais importante da obesidade é a doenca
aterosclerdtica cardiovascular. Aléem das complicagbes proprias da obesidade,
geralmente os obesos estdo acompanhados de dislipidemias, calculos biliares,
hepatopatias, apneia do sono, osteoartrite e, com isso potencializam o risco
cardiovascular ja presente pela obesidade (Grundy, 2004). A principal complicagao
associada a obesidade ¢ a diabetes tipo Il, assim a soma desses fatores de risco para
o desenvolvimento da DCV recebe o nome de sindrome metabdlica (Grundy, 2004).

1.1.2 Obesidade como principal fator de risco para DCV

A obesidade é uma doencga cronica nao transmissivel capaz de reduzir a

expectativa e a qualidade de vida, associada a alto indice de morbimortalidade nos
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portadores de Sindrome Coronariana Aguda (SCA). A obesidade é fator de risco
independente para DCV, incluindo doenga arterial coronariana (DAC), infarto agudo
do miocardio (IAM), angina, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), acidente vascular
cerebral, hipertensao arterial e fibrilagao atrial (Melo, 2012).

Entre duas principais caracteristicas estao a inflamacgéo, resultado do aumento
de adipocinas, que propicia o desenvolvimento de diversas comorbidades e 0 acumulo
de gordura nos adipdcitos, seja em uma regido localizada como nos membros ou no
abdémen, ou distribuido em todo o corpo. (Guedes e Guedes, 2003; Dadmaso, 2012).
A sua etiologia € multifatorial, incluindo fatores ndo modificaveis como os genéticos,
assim como fatores modificaveis que incluem os comportamentais e ambientais
(Guedes e Guedes, 2003; Damaso, 2012).

As complicagcbes associadas ao sobrepeso e a obesidade estédo relacionadas
principalmente com a deposicédo de tecido adiposo, levando ao excesso de gordura
corporal, principalmente na regido intra-abdominal, um importante marcador de
complicagdes cardiovasculares (Nunes et al., 2014).

A obesidade é um fator de risco cardiovascular em portadores da SCA, sendo
avaliada através do indice de Massa Corporal (IMC), Circunferéncia Abdominal (CA)

e Bioimpedancia Elétrica (BIA) (Sommer et al., 2020).
11.21 indice de massa corporal

Em 1835, Adolphe Quetelet estabeleceu uma relagcéo entre a estatura corporal
do individuo e a gordura corporal em homens e mulheres americanas, porém o indice
de Quetelet sé foi determinado em 1923 através de um estudo com 1026 individuos.
A distribuigdo da estatura corporal com a gordura corporal pelo corpo ficou conhecida
como indice de Quetelet ou IMC (Nuttall, 2015). O calculo se baseia na proporgéo
entre a massa corporal (kg) e a estatura ao quadrado (m?), ou seja, medido pelo kg/m?
(Diretriz da Obesidade, 2016; Eknoyan, 2008).

A classificagdo do IMC é um importante marcador de morbimortalidade, porém
alguns fatores associados, tais como histérico de diabetes tipo II, hipertensao arterial
sistémica, dislipidemias, sindrome metabdlica, doenga arterial coronariana e a
prevaléncia familiar de carcinoma, aumentam o risco de mortalidade (Nuttall, 2015).

No entanto, medidas antropomeétricas de aumento do tecido adiposo periférico como
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é observado no IMC estéo associadas com menor risco cardiovascular (Nunes, et al
2014).

1.1.2.2 Circunferéncia abdominal

A obesidade centralizada ou abdominal é um importante fator de risco para
DCV, além de ter maior interferéncia na homeostase glicose-insulina do que a
obesidade generalizada. Estudos tais como os de Janssen et al (2002) e Velasquez
et al (2002) tém mostrado a relagao entre obesidade, principalmente abdominal, e o
desenvolvimento de DCV, assim em ambos os estudos tanto homens quanto
mulheres apresentaram medida de aumento de circunferéncia abdominal mesmo com
IMC inferior a 30 kg/m?, assim reforcando a importancia da utilizagdo do indicador
circunferéncia abdominal na rotina clinica. Ha evidéncias de que indicadores
antropométricos de obesidade abdominal sdo capazes de predizer a mortalidade por
todas as causas e a mortalidade por DCV (Welborn & Dhaliwal, 2007).

Pitanga & Lessa (2005), em estudo realizado com adultos e idosos,
constataram que os indicadores de obesidade abdominal ou central discriminaram
elevado risco cardiovascular quando comparados aos indicadores de obesidade geral
ou periférica, de modo geral, foi observado que os indicadores de obesidade
abdominal estdo mais fortemente associados a diversas alteragcdes metabdlicas, tais
como intolerancia a glicose, hiperinsulinemia, diabetes mellitus tipo II, HAS e
alteragdes nas concentragcdes de lipidios e lipoproteinas plasmaticas, geralmente
presentes na SCA.

1.1.2.3 Impedancia bioelétrica

O crescente interesse pelo monitoramento de indicadores da composigao
corporal tem atraido a atengcdo de pesquisadores e profissionais de diferentes areas
do conhecimento biolégico (Berbigier et al., 2013), assim, no que se refere as técnicas
utilizadas nos procedimentos clinicos a impedancia bioelétrica (BIA) e a antropometria
tém sido as mais comumente empregadas (Guedes, 2013).

A primeira tentativa de mostrar a relacdo entre medidas de impedancia e
quantidade de agua corporal provém do inicio da década de 1960. Porém, foi somente
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em meados dos anos 1980 que os primeiros equipamentos voltados a analise da BIA
foram idealizados (Lukaski et al., 1986). O dispositivo BIA aplica uma corrente
alternada aos eletrodos colocados nas méaos e pés do paciente e produz medidas de
resisténcia e reatancia do corpo. A composicdo corporal € estimada com base na
resistividade oferecida pelos diferentes tecidos corporais (Puri et al., 2014). As
informagdes equivalentes a resisténcia e a reatancia podem ser obtidas por intermédio
de equipamento denominado ohmimetro, preferencialmente com dois pares de
eletrodos emissores e receptores (técnica tetrapolar) (Guedes, 2013).

A BIA é uma ferramenta importante para avaliar a hiper-hidratacdo ou
hipohidratacdo e obter informag¢des das propriedades elétricas pelas analises de
impedancia: resisténcia, reactancia e angulo de fase. O angulo de fase consiste na
relagdo entre resisténcia e reatancia convertidos para graus e descreve o desvio de
fase entre corrente e tensao que resulta da membrana eletroquimica. Valores baixos
de angulo de fase estdo associados com diminuicdo da integridade ou morte celular,
enquanto valores maiores estdo associados a células intactas. O angulo de fase é
considerado um importante marcador de progndéstico em varias condigdes clinicas e,
em ICC, valores menores de angulo de fase estdo associados com pior capacidade
funcional (Kyle et al., 2013).

Lopes et al. (2015) mostraram que a BIA utilizando a equagéo proposta por
Houtkooper em 1992 foi a que melhor concordou com o método padrao-ouro
(absormetria de raio X para composigao corporal) e apresentou boa reprodutibilidade
para estimar o percentual de gordura corporal, massa gorda e massa livre de gordura
em adolescentes com sobrepeso e obesidade.

Em pacientes com DAC, a porcentagem de gordura corporal e a avaliagao da
gordura visceral foram calculados através da BIA. O percentual de gordura corporal
para o grupo com DAC foi maior 5,3% em relacdo ao grupo saudavel. A gordura
visceral foi mais alta para os pacientes com DAC documentada em 2,5 unidades a
mais que os controles saudaveis e isso foi combinado com medidas de circunferéncia
de cintura, estratificando maior porcentagem de gordura corporal e visceral em
pacientes com DAC em relacao a individuos saudaveis (Puri et al., 2014).

Em pacientes com |IAM sem elevagdo do segmento ST, a BIA foi medida
usando equipamento tetrapolar e de frequéncia unica, aplicado na pele usando
eletrodos, com o participante na posicado supina. Todas as medidas foram realizadas
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no periodo da manha e seus valores foram calculados da seguinte forma: angulo de
fase = (arco tangente da reactancia/resisténcia) (Polegato et al., 2017).

Dependendo do nivel de exigéncia quanto a preciséo, a exatidao e a validagao
das informagdes a serem tratadas, a BIA parece ser um método valido porque nao
requer do avaliador habilidade técnica especifica. O método € confortavel e menos
intrusivo para os avaliados e, além disso, pode ser utilizado para analisar a

composigao da gordura corporal em individuos com SCA (Guedes, 2013).

1.2 Doencga arterial coronariana e sindrome coronariana

aguda

As DCV ateroscleréticas sao as principais causas de morte e invalidez no Brasil
e no mundo. O enfoque principal é atribuido a DAC (Ramos, 2010). No entanto, dados
recentes do Instituto Brasileiro de Geografia e Pesquisa sugerem uma redugéo de
25% do risco de morte por DAC em relagédo a década de 1990 (Casalino e Paula,
2015).

Por muitos anos, a fisiopatologia da DAC era considerada meramente um
acumulo de lipidios na parede arterial. No entanto, nas ultimas duas décadas, o
crescente desenvolvimento no campo da biologia vascular tem esclarecido que as
lesdes ateroscleroticas sdo de fato uma série de respostas celulares e moleculares
altamente especificas e dindmicas, essencialmente inflamatérias por natureza (Rocha
e Libby, 2009). Tal reagdo aumenta a secregdo de citocinas pro-inflamatorias
primarias, como a interleucina-1 e o fator de necrose tumoral alfa, ambas
amplificadoras da cascata inflamatéria (Fernandes et al., 2006). As placas
ateroscleroticas presentes na DAC sao vulneraveis e propensas a ruptura e, quando
se rompem, liberam o conteudo lipidico no fluxo sanguineo, o que promove reagdes
enzimaticas formando um coagulo gorduroso (Antman et al., 2004).

Segundo a American Heart Association, a sindrome coronariana aguda (SCA)
€ um grupo de sintomas clinicos compativeis com isquemia miocardica aguda. O
conceito de SCA inclui um espectro clinico que abrange angina instavel e infarto agudo
do miocéardio com ou sem elevagéo do segmento ST no eletrocardiograma (Teich e
Araujo, 2011).
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A SCA consiste na ruptura de uma placa coronariana instavel e inclui uma série
de complicagbes, tais como formagdo de trombo intraluminar, embolizagdo e
obstrucao das artérias coronarias (Pesaro et al.,, 2008). A placa aterosclerética
rompida & composta de um centro lipidico contendo colesterol, lipidios de baixa
densidade (LDL) oxidados, macréfagos e células musculares lisas e € recoberta por
uma capa fibrosa. Estudos experimentais conduziram a hipotese de que macréfagos
e seus mediadores causariam a ruptura do colageno da placa fibrosa (Libby, 2013). A
exposicao da placa fibrotica no leito vascular favorece a formacdo de fatores
trombogénicos responsaveis pela formagao de trombo na artéria. A oclusédo total da
artéria leva a lesao transmural com consequente supra desnivelamento de ST no
eletrocardiograma, enquanto na angina instavel/lAM sem supra desnivelamento de
ST, o trombo nao oclui totalmente a artéria acometida (Hoffman et al., 2006).

Em pacientes com SCA podem ocorrer alteragdes na ventilagdo pulmonar, na
distribuicdo da perfusdo e, consequentemente na hematose. O excesso de liquido
intersticial concomitante a disfungao ventricular esquerda também compromete a
mecanica pulmonar, determinando o surgimento de dispneia aos pequenos e médios
esforgos (Zipes, 2006).

Os portadores de IAM na fase aguda apresentam elevagao do segmento ST com
hipoxemia, geralmente decorrente do acumulo de liquido intersticial e/ou alveolar
pulmonar, além de alteragcbes da relacdo ventilacdo-perfusdo, causadas por shunt
arteriovenoso pulmonar consequente ao aumento da pressao diastdlica final do
ventriculo esquerdo (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2009). Em pacientes com
faléncia ventricular aguda acentuada e edema pulmonar ou com doengas pulmonares
associadas que produzem hipoxemia grave, a oferta de oxigénio pode nado ser
suficiente para o controle clinico. Nessas condi¢des, preconiza-se a utilizacdo de
pressao positiva expiratoria final (PEEP) através da ventilagdo mecanica nao invasiva
(VMNI) entre 30 a 120 minutos, e no caso de piora ou estagnagao do quadro clinico
recomenda-se a intubagao orotraqueal com ventilagdo mecanica invasiva (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2009).

O principal sintoma de pacientes com SCA é a dor toracica, semelhante a angina
estavel, porém mais intensa e prolongada, muitas vezes, ocorrendo em repouso. O
quadro algico € descrito como em aperto, com irradiagao para os membros superiores,
mandibula, dorso e epigastrio, acompanhada ou ndo, por sudorese fria, dispneia,

nauseas e vomitos. Diante de um paciente sintomatico, alguns fatores aumentam a
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probabilidade de SCA, tais como obesidade, idade (idosos), sexo (masculino), HAS,
historico familiar de SCA, tabagismo, diabetes, dislipidemia, insuficiéncia renal e
doenca arterial carotidea e periférica (Casalino & Paula, 2015).

No exame fisico, a ausculta cardiaca pode revelar taquicardia (fator de pior
prognostico), sopros valvares (em virtude de disfungéo valvar isquémica) e terceira
bulha (associada com insuficiéncia ventricular aguda). Hipotensao arterial pode ser
um sintoma de choque cardiogénico inicial. Ausculta pulmonar com estertores
crepitantes/subcrepitantes em pacientes dispneicos € um sinal de faléncia ventricular
nos pacientes com DAC, assim, sugerindo um processo de congestao pulmonar
(Topol et al., 1999).

A SCA pode comprometer as fungdes sistémicas como: enddcrina, renal,
hematoldgica e pulmonar. Alguns estudos vém trazendo a correlagéo entre a forga
muscular respiratoria e periférica com o desempenho funcional em pacientes
cardiopatas, visto que, alteragcbes na musculatura respiratéria apresentam estreita
ligacdo com a sensagao de dispneia presente durante as atividades de vida diaria
(AVD) e, consequentemente, podem resultar na reducao da tolerancia ao exercicio

nessa populagao (Nogueira et al., 2010).

1.2.1  Forga muscular periférica

A fraqueza muscular (dinapenia) em pacientes com DCV decorre do
sedentarismo, com a consequente hipotrofia muscular periférica, sendo essa uma das
caracteristicas que compdem o quadro patoloégico do sistema musculoesquelético em
consequéncia das DCV (Conraads et al.,, 2008). A degradagcao de musculos
esqueléticos ocorre pela atuagado de vias de sinalizacao intracelular. Dentre elas, o
sistema ubiquitinaproteossomo € considerado a principal via relacionada ao
mecanismo de protedlise, no qual ja foram reconhecidas duas enzimas especificas
relacionadas ao processo de atrofia do musculo esquelético e que sdo ativadas em
resposta a inatividade e ao processo inflamatorio: a atrogina-1 e Muscle Ring Finger -
1 (Bloch et al., 2012).
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1.21.1 Forca de preensdao manual

O musculo esquelético tem grande importancia para a realizagdo das atividades
de vida diaria (AVD). A reducao gradual e generalizada dessa massa e forga muscular
esquelética — avaliadas pela forga de preensao palmar, por exemplo (Taekema et al.,
2010) — estao associadas a desfechos negativos como incapacidade fisica, pior
qualidade de vida e maior mortalidade nos portadores de DVC.

Existem evidéncias que apontam a reduc¢ao da for¢ca de preensao manual como
um preditor de mortalidade nas DVC. Estudos avaliaram a for¢ca de preensao manual
de 72 pacientes com ICC grave e fragédo de ejegao do ventriculo esquerdo (FEVE) de
aproximadamente 18%. Os autores concluiram que aqueles que apresentavam uma
forga neste grupamento menor do que 25% do peso corporal tinham risco aumentado
de mortalidade (Chung et al., 2014).

Uma meta-analise agrupada de pacientes individuais incluiu 23.481 pacientes
afetados por disturbios cardiacos confirmaram que a for¢ca de preensdao em membros
superiores (MMSS) é um bom preditor de mortalidade em doengas cardiovasculares
e hospitalizagao por ICC, bem como de todas as causas de morte (Pavasini et al.,
2018).

Um estudo que objetivou examinar o impacto da forga muscular de membros
superiores durante as AVD por meio de uma escala subjetiva observou que aqueles
que realizavam exercicios de manutencdo da resisténcia muscular dos membros
superiores apresentavam ndo somente uma melhora da forgca muscular periférica,
mas também ganhos nos escores de desempenho das AVD (Coke et al., 2008).

Um estudo que avaliou o impacto da forca muscular de membros superiores e
inferiores sobre a mortalidade em pacientes com insuficiéncia cardiaca (ICC),
observou que a avaliagdo da preensdao manual (handgrip) revelou ser um preditor
independente de prognostico nesta populagao e de suma importancia na reabilitagcao
da ICC (lzawa et al., 2009).

1.2.1.2 Forca muscular respiratéria

A avaliagdo da forgca muscular respiratoria tem sido de grande importéncia

clinica, uma vez que é uma medida simples e de baixo custo, e que apresenta grande



26

potencial para o diagndstico e prognodstico de inumeras desordens neuromusculares,
pulmonares e sistémicas (Neder et al., 1999). A forga dos musculos respiratorios pode
estar afetada na presenca de DCV. O principal sintoma apresentado pelo paciente
com fraqueza muscular € a dispneia aos esforgcos, que determina limitacdo para a
realizacao das AVD (Forgiarini et al., 2007).

Na SCA, ocorre comprometimento respiratorio com intolerancia aos exercicios
e dispneia. Os musculos respiratérios podem melhorar sua funcdo em resposta ao
treinamento respiratério adequado. Os sintomas podem ser prevenidos ou reduzidos
com um esquema de treinamento muscular respiratorio efetivo (Forgiarini et al., 2007).

Morsch et al. (2009) avaliaram o perfil ventilatorio de 108 pacientes com SCA
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagdao do miocardio. Na avaliagédo pré-
operatoria verificou-se a redugao significativa do volume expiratério forgado no
primeiro segundo (VEF+), da capacidade vital forcada (CVF) e da forgca muscular
respiratéria expressa pelas pressdes inspiratoria (PImax) e expiratoria (PEmax)
maximas. Nesse estudo foi verificado que pacientes com SCA podem apresentar
fraqueza dos musculos respiratorios e reducdo em volumes e capacidades

pulmonares.

1.3 Justificativas

As doencgas crénicas nao transmissiveis, principalmente as DCV, cancer e
doencas respiratorias crénicas, sdo a maior causa de Obito no mundo e causa
aproximadamente 38 milhdes mortes anualmente. O custo das internagdes por DCV
€ considerado o maior dentre as causas de internagbes hospitalares no Brasil
(Siqueira et al., 2017).

A fraqueza muscular periférica e respiratéria na SCA sao determinantes no
surgimento de sintomas limitantes, como a dispneia e a fadiga, assim como a
obesidade € um fator de complicagcao cardiovascular importante na SCA. Desta forma,
grande parte das AVD e da vida social ficam comprometidas nos cardiopatas levando
um quadro de hipotrofia muscular global e fraqueza muscular respiratéria, aumento
de sedentarismo, perda da funcionalidade e aumento do risco cardiovascular
consequentemente (Silva et al., 2008).

A busca por identificar a relagdo entre fungdo musculoesquelética (periférica e
respiratéria) e fatores de risco na SCA deve ser uma preocupagao do meio cientifico,
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contribuindo assim para o melhor entendimento dos mecanismos cardiopulmonares

envolvidos na Sindrome Coronariana Aguda (SCA).

1.3.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitagao

Nosso trabalho de pesquisa tera grande relevancia por criar ou alterar planos
nacionais de intervencdo na area cardiopulmonar e estabelecer implementacao e
melhorias no servigo de saude. Os planos devem ser baseados na analise da situagao
atual, e definir prioridades com base nas necessidades locais. Mesmo se nao for
possivel oferecer de imediato, um plano envolvendo investimentos anuais deve
progressivamente fortalecido e expandido o sistema de prevencdo e reabilitagcdo

cardiopulmonar.

1.3.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do Ministério da

Saude

Nosso trabalho de pesquisa tera como prioridade em pesquisa os itens 5.1.
(Avaliacdo de custos e do impacto econdmico no Sistema Unico de Saude (SUS) das
doengas crbnicas nao transmissiveis) e 5.2. (Avaliagdo da efetividade de estratégias
de tratamento nado farmacolégico da obesidade na atengédo basica) das Doengas
Crénicas nao Transmissiveis segundo a lista de prioridades pelo Ministério da Saude.

1.3.3 Relevéncia para o Desenvolvimento Sustentavel

Nosso trabalho contemplara com grande relevancia os objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel da ONU (Organizagao das Nagdes Unidas) através do
item 3.4 (Até 2030, reduzir em um tergo a mortalidade prematura por doengas néo
transmissiveis via prevencao e tratamento, e promover a saude mental e o bem-
estar) da Saude e Bem Estar, garantindo o acesso a saude de qualidade e
promovendo o bem-estar para todos, em todas as idades.
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Obijetivos

Primario/Geral

Analisar a relagao entre a fungao musculoesquelética (periférica e respiratoria)

e os fatores de risco para DCV em pacientes com SCA,;
Secundarios/Especificos

Descrever os fatores de risco para doenga cardiovascular, a fungdo muscular
periférica e respiratoria em pacientes com SCA;

Determinar a associagao entre os fatores de risco (sexo, idade, estresse,
tabagismo, etilismo, diabetes, HAS, obesidade) para DCV e a fungdo muscular
periférica e respiratoria em pacientes com SCA;

Desenvolver modelos explanatorios da fungdo muscular periférica e respiratéria

baseado nos fatores de risco para DCV em pacientes com SCA;
Hipoéteses

A forga muscular respiratéria e da fungdo muscular periférica esta associada
com os fatores de risco para DCV;,

Dentre os fatores de risco para DCV, a obesidade € o mais forte fator de risco
para SCA entre as variaveis estudadas;

Dentre as medidas de obesidade, maiores indices de obesidade (IMC) estao
correlacionados com menores indices de fungcdo muscular periférica e

respiratoria.
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

Este protocolo de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica antes da
execugcao do estudo, em consonancia com a resolugdo 466/2012. Todos os
participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE;
Apéndice 1) apos serem informados sobre a natureza do estudo e do protocolo a ser

realizado.
2.2 Delineamento do estudo

Tratou-se de uma pesquisa com dados primarios, analitica, observacional,

transversal. Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo examinador.

221 Local de realizagao do estudo

O estudo foi realizado no Bloco 5B (Cardiologia) do Hospital das Clinicas Dr.
Wilson Franco Rodrigues na cidade de Boa Vista/RR, entre Setembro de 2019 a Julho
de 2020 e foi obtida anuéncia das instituigdes coparticipantes para a realizagdo da
pesquisa (Anexo 1 e 2).

2.2.2 Pré-registro do protocolo

O projeto intitulado Modelos explanatérios da fungdo muscular periférica e
respiratoria baseado nos fatores de risco cardiovascular em pacientes com Sindrome
Coronariana Aguda foi submetido para avaliagédo do CEP, e apds analise, foi obtido o
nuamero de registro CAAE: 19634419.2.0000.5235 (Anexo 3).
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Amostra

Local de recrutamento do estudo

Os pacientes foram recrutados a beira do leito no bloco 5B (Cardiologia) no

Hospital das Clinicas Dr. Wilson Franco Rodrigues (Brasil) (Apéndice 1 e 2). O

2.3.2

233

Critérios de inclusao

Ambos 0s sexos;

Idade entre 18 e 60 anos;

Cooperativo;

Respirando em ar ambiente sem o uso de prétese endotraqueal;

Pacientes admitidos no bloco 5B (Cardiologia) em até 12 horas de internagao;
Pré ou pds-operatério em beira leito no bloco 5B (Cardiologia);

Diagnostico de SCA confirmada por prontuario meédico.

Critérios de exclusao

Pacientes sob ventilagdo mecanica invasiva;

Gestantes;

Escala de Glascow <11;

Presenca de pelo menos uma das seguintes condigdes: distensdo abdominal,
ascite;

Diagnostico de doengas neuromusculares (Sindrome de Guillian Barret,
Esclerose Lateral Amiotréfica, Amiotrofias, Miastenia Grave, Polimiosite) ou
respiratérias (Doenga pulmonar obstrutiva crénica, Asma, Fibrose Pulmonar);
Hemoglobina abaixo de 10 g/dL;

Taquipneia (FR > 35 rpm);

Taquicardia (FC > 140 bpm);

Dor retroesternal;

Palpitagéo.
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2.4 Procedimentos/Metodologia proposta

241 Avaliagao clinica

A coleta de dados foi precedida pelo treinamento da pesquisa quanto a
avaliacao da capacidade do paciente de sair do leito, convite ao paciente e assinatura
do termo de consentimento, sequéncia de procedimentos, técnica de verificagao e
calibracédo dos aparelhos, e preenchimento do protocolo de pesquisa.

Todos os participantes foram informados sobre os procedimentos da pesquisa
e, caso concordem, assinarao o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice 1). Todos voluntarios da pesquisa foram avaliados até 12 horas na
admissao hospitalar no Bloco 5B, e apos preencher os requisitos da pesquisa, foram
avaliados e garantido o sigilo de informagdes pessoais sobre a pesquisa.

Inicialmente, os participantes responderam a um questionario para coleta de
dados em uma ficha de avaliagao clinica padronizada para este estudo (Apéndice 2).
Em seguida, os participantes realizaram os testes de capacidade funcional (forga

muscular periférica e forga muscular respiratoria).
24.2 Anamnese e exame fisico

A avaliagao clinica incluiu os dados de identificagdo (nome completo, telefone,
sexo, idade) e clinicos (queixa principal, histérico familiar de DCV). Medicagdes em
uso foram anotadas, principalmente das seguintes classes: antiagregantes
plaquetarios, inibidores de enzima conversora de angiotensina, bloqueador beta,
estatina, anticoagulante oral.

A altura corporal foi mensurada utilizando-se um fita métrica flexivel a beira do
leito na postura dorsal, com o leito em posigao horizontal completa de cabeceira (0°
grau), assim a altura recumbente (deitada) envolve a medida do topo da cabega até a
planta do pé e sera medida sempre pelo mesmo lado, sinalizado pelo avaliador na
ficha de avaliagao (direita ou esquerda) (Rosa et al., 2008).

O peso corporal foi mensurado a beira do leito em postura ortostatica através
de uma balanga portatil digital G-TECH (Modelo Glass 10, Accumed Produtos Médico
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Hospitalares Ltda., Duque de Caxias/RJ), com capacidade maxima de 150 kg e
graduagao de 0,1 kg, segundo as normas preconizadas por Rezende et al. (2010) e
Jelliffe (1966), com os individuos descal¢os e usando apenas um short. O indice de
massa corporal (IMC) foi calculado a partir das medidas de peso e de altura utilizando-
se a formula: IMC = Peso (kg) / (Estatura)? (Rezende et al., 2010).

Para avaliacdo da circunferéncia abdominal o paciente foi posicionado em
decubito dorsal com cabeceira em 0° grau. Foi utilizada uma fita métrica flexivel
posicionada na linha umbilical para avaliar a circunferéncia abdominal ao final da fase
expiratoria, tendo como referéncia o ponto meédio da crista iliaca e a ultima costela,
assim como foi recomendado pela OMS (Rezende et al., 2006). Quando nao foi
possivel obter na linha umbilical, foi obtido a medida de 2 cm acima da cicatriz
umbilical. Os pontos adotados para circunferéncia abdominal foram os preconizados
por Lean et al. (1995), de acordo com o grau de risco para DCV: sem risco
cardiovascular para mulheres (< 80 cm) e nos homens (£ 94 cm), baixo risco para
mulheres (80,1 — 87,9 cm) e para homens (94,1 — 101,9 cm), e alto risco para mulheres
(= 88 cm) e para homens (= 102 cm).

Para o método de bioimpedancia elétrica (BIA) foi utilizado o aparelho
Biodynamics BIA 310 (Analisador de Bioimpedancia), resisténcia: 200 a 1500 ohms,
Acuracia: 0.1 %, frequéncia 50 kHz. O procedimento foi realizado no periodo da
manhé, apos jejum de 8-10 horas, em decubito dorsal. Dois eletrodos foram
posicionados nas superficies dorsais do punho direito (medialmente entre as
proeminéncias distais do radio e da ulna) e outros 2 eletrodos no tornozelo direito
(entre o maléolo tibial e fibular e tornozelo direito, proximo as articulagbes
metacarpofalangeanas e metatarso-falangeanas). O sexo, a idade, a altura e o peso
do participante foram inseridos no BIA 310 e esses dados, juntamente com a
resisténcia medida foram usados para estimar o percentual de gordura corporal, peso
de gordura corporal, peso de massa magra, taxa metabdlica basal e estado de
hidratagcdo do participante, na lateral da BIA 310 estavam os valores alvos para
participante segundo os parametros preenchidos na admisséo.

A mensuragao da pressao arterial sistémica (PAS) e pressao arterial diastdlica
(PAD) foi obtida através do aparelho de pressao digital Morefitness (M/F — 390, S/N:
100812936, 2011°). A calibragéo do aparelho foi realizada anteriormente. Todos os
participantes estavam sentados em uma cadeira com apoio para costas e bragos, com

as pernas nao-cruzadas, e o brago e pulso direitos foram usados para a mensuragao.
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Cada participante teve sua PA medida duas vezes com a média entre os dados de
PAS e PAD, com um minuto de diferenga entre cada medida; assim, a congestao
venosa foi evitada e a variabilidade da presséo arterial mantida ao minimo (Altunkan
et al., 2003). A partir dessas mensuragdes foram calculadas a pressao de pulso (PP =
PAS - PAD) e presséo arterial média (PAM = PAD+PP/3) (Salvi, 2012).

Para analise do indice de Perfusdo Periférica (IPP), foi utilizado um oximetro
de pulso portatil da marca Intermed Modelo SAT-200 (CONTEC MEDICAL SYSTEMS
CO., LTD, China) com sensor de dedo do tipo jacare, assim fornecendo as medidas
de FC e SatO2 A calibracdo do equipamento foi realizada previamente. Nessa
avaliacao os pacientes foram acomodados sentados com apoio para o brago e punho
direito. O oximetro de pulso foi colocado no index da mé&o direita, que estava
posicionada a altura do coragao, e o IPP mensurado apos estabilizagado do sinal, por
um periodo de 3 minutos (Menezes et al., 2013).

2.4.3 Avaliagcao dos fatores de risco para doen¢a cardiovascular

O estresse foi avaliado pelo Inventario de Sintomas de Stress para Adultos
(ISSL, Anexo 4) de Lipp (2000) que permite verificar o nivel de estresse dos
participantes, subdivididos em estado de alerta, resisténcia ou exaustdo; com a
prevaléncia de sintomas fisicos ou psicologicos. A analise de confiabilidade interna
do ISSL foi obtida pelo coeficiente alfa de Cronbach igual a 0,9121 (Chaves et al.,
2017). A fase | (alerta) € composto de 15 itens que refere-se aos sintomas fisicos ou
psicologicos que a pessoa tenha experimentado nas ultimas 24 horas, é a fase de
contato com a fonte de estresse, com suas sensacdes tipicas na qual o
organismo perde o seu equilibrio e se prepara para enfrentar a situagao estabelecida
em funcdo de sua adaptagdo com o escore de 7 ou mais itens para a confirmagao
positiva de alerta. A fase Il (resisténcia) € composta de 10 sintomas fisicos e 5
psicologicos e esta relacionado aos sintomas experimentados na ultima semana, é
uma fase intermediaria em que o organismo procura o retorno ao equilibrio, pode
ocorrer nesta fase a adaptagcdo ou a eliminagdo dos agentes estressantes com o
escore de 4 ou mais itens para a confirmacado positiva de resisténcia. A fase Il
(exaustédo) é composto de 12 sintomas fisicos e 11 psicoldgicos e refere-se aos

sintomas experimentados no ultimo més, € uma fase critica e perigosa ocorrendo uma
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espécie de retorno a primeira fase, porém agravada com comprometimentos fisicos
em formas de doencgas com o escore de 9 ou mais itens para confirmacao da exaustao
(Malagris et al., 2009).

Para designar a exposi¢ado do individuo ao tabagismo foi calculado a Carga
Tabagica (anos-macgo), expresso pelo numero de cigarros fumados por dia dividido
por vinte (0 numero de cigarros em um mago) e o resultado foi multiplicado pelo
numero de anos do uso de tabaco, com isso estratificando o anos-mago do
participante.

O etilismo foi avaliado pelo Teste de Identificacdo de Problemas Relacionados
ao Uso de Alcool (AUDIT, Anexo 5), elaborado pela WHO em 1992 e atualizado por
BABOR et al. (2001); compde-se de 10 questbes e tem por objetivo identificar
dependentes de alcool. As questdes referem-se aos ultimos 12 meses de consumo,
sendo que as trés primeiras medem a quantidade e frequéncia do uso regular ou
ocasional de alcool, as trés questdes seguintes investigam sintomas de dependéncia
e as quatro finais sdo a respeito de problemas recentes na vida relacionados ao
consumo do alcool. O escore varia de 0 a 40 pontos e podem ser identificados quatro
padrées de uso de alcool ou zonas de risco, como: uso de baixo risco ou zona de risco
| (0 a 7 pontos), uso de médio risco ou zona de risco Il (8 a 15 pontos), consumo de
alto risco ou zona de risco Ill (16 a 19 pontos) e provavel dependéncia ou zona de
risco IV (20 ou mais pontos) (Jomar et al., 2012). A validagao do teste AUDIT no Brasil
apresenta indice de sensibilidade de 87,8% e especificidade de 81% para uso nocivo
de é&lcool, além de uma confiabilidade satisfatéria (Mendez, 1999).

A medida da glicemia foi colhida pelo periodo da manhd no mesmo dia do
estudo, a glicemia de jejum = 126mg/dl sera confirmado o diagndstico de Diabete
Mellitus (Milech et al., 2007). A dosagem da glicemia foi realizada apds assepsia do
dedo indicador direito com algoddo umedecido em alcool, em seguida foi utilizado o
lancetador da marca Accu-Chek Softclix para a coleta da primeira gota de sangue e
colocado no monitor de glicemia Accu-Chek Active para a leitura da glicemia em cinco
segundos (Santos et al., 2009).

As comorbidades associadas foram identificadas a partir dos dados obtidos
conforme a seguir:

e HAS - pressao arterial sistélica e/ou diastélica maior do que 140/90 mmHg

(WHO, 2017; Cifu e Davis; 2017);
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e A obesidade abdominal foi avaliada pela circunferéncia abdominal por uma
fita métrica posicionada na linha umbilical durante a fase expiratoria, assim
estratificando como baixo risco cardiovascular em homens > 94 cm de
circunferéncia abdominal e mulheres > 80 cm de circunferéncia abdominal;
alto risco cardiovascular em homens > 102 cm de circunferéncia abdominal

e mulheres > 88 cm de circunferéncia abdominal (Lean et al., 1995);

A obesidade periférica foi avaliada pelo IMC através das medidas de peso e
altura corporal (kg/m?), dividindo-se em: <18,5 kg/m? como abaixo do peso, entre 18,5
— 24,9 kg/m? é considerado normal; entre 25,0 - 29,9 kg/m? é considerado sobrepeso;
entre 30,0 — 34,9 kg/m? é considerada obesidade grau I; entre 35,0 — 39,9 kg/m? é
considerada obesidade grau Il; >40,0 kg/m? considera-se obesidade grau Il (WHO,
2019). Além da categoria padréo 'obeso', definida como um IMC maior ou igual a 30
kg/m?, os principais grupos de interesse do estudo foram as categorias mais extremas:
IMC > 35 kg/m?, IMC > 40 kg/m? (frequentemente referido como obesidade marbida)
e por vezes o IMC > 45 kg/m?, e IMC > 50 kg/m? (descrito como superobesidade)
(Sturm, 2007).

244 Avaliagao da forga muscular periférica

Para avaliagdo da preensdo manual foi utilizado o dinamémetro de preensao
manual Instrutherm Eletronico Manual 90 kg/200 Ib (capacidade de mensuragao de
0,5 a 90 kg; resolugao 0,05 kg; exatidao + 0,5 kg/1 Ib). No momento do teste, o
paciente foi posicionado sentado confortavelmente, com o braco paralelo ao corpo,
cotovelo fletido a 90°, antebrago e punho em posi¢ao neutra. Trés mensuragdes foram
realizadas em cada membro superior, alternando a mao dominante e ndo dominante
com 1 minuto de intervalo entre cada medida. O maior valor obtido em cada méao
(dominante e ndo dominante) foi usado para avaliar a forga de preensdo manual do
participante. Os valores de referéncia para o lado dominante do corpo (HGPD) foram:
20,108 x altura (m) + 0,083 x peso (kg) + 13,265 x - 8,737 (sexo masculino), enquanto
que para o lado do corpo ndao dominante (HGPND) foram: 9,23 x altura (m) + 0,086 x
peso (kg) + 1,671 x + 5,904 (sexo masculino) (Neves et al., 2017).
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2.4.5 Avaliagao da forga muscular respiratoria

Para afericao das pressodes inspiratdria e expiratdéria maxima (PImax e PEmax,
respectivamente) foi utilizado um manovacuémetro analdgico, portatil, da marca
Murenas devidamente calibrado, capaz de medir pressdes positivas e negativas com
alcance de — 120 cm/H20 a + 120 cmH20, sendo conectado a ele um tubo semiflexivel
e fixado distalmente por um bocal. O paciente estava sentado com a cabecga
devidamente centralizada na linha média (Jatoba et al., 2008).

A PImax foi obtida por meio de uma manobra de esforgo inspiratério maximo
apos a realizacdo de uma expiracao lenta até o volume residual. A medida de PEmax
foi obtida por meio de um esforgo expiratério maximo, apos uma inspiragdo maxima,
proxima a CPT (Souza, 2002). As manobras foram sustentadas por dois segundos em
trés etapas, com dois minutos de intervalo em cada etapa com clipe nasal anatémico
posicionado na narina, e entre as medidas de PImax e PEmax teve um intervalo de 5
minutos. Dos trés valores observados, tanto na PImax e PEmax, foi considerado o
valor mais alto de medigéo (Souza, 2002; Brunetto e Alves, 2002).

O calculo das pressoes respiratorias maximas preditas ocorreu de acordo com o
sexo: homens de 20 a 80 anos (PImax = 143 — 0,55 x idade) e (PEmax = 268 — 1,03
x idade), mulheres de 20 a 86 anos (PImax = 104 — 0,51 x idade) e (PEmax = 170 —
0,53 x idade). Tanto para os homens como para as mulheres, a Plmax tornou-se
menos negativa e a PEmax tornou-se menos positiva; os valores absolutos de PImax
e de PEmax apresentou regressao negativa com a idade (Neder et al., 1999; Black,
L. F; Hyatt, R. E., 1969).

2.5 Desfechos

2.5.1 Desfecho primario

Fatores de risco cardiovascular foram associados com fungdo esquelética
pulmonar nos pacientes com SCA e o consumo leve e moderado de bebida teve uma
forte associagado com funcio esquelética pulmonar na SCA.
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252 Desfecho secundario

Fungdo esquelética periférica n&o foi associado aos fatores de risco
cardiovascular para SCA.

2.6 Analise dos dados

2.6.1 Tamanho amostral (calculo ou justificativa)

O tamanho da amostra foi determinado usando G * Power 3.1. Para uma
analise de regresséo linear multipla (HO: R2 = 0), dado um erro de tipo | de 5%, erro
de tipo Il de 20%, 6 preditores e uma correlagao entre o resultado e preditores de 0,2

(geral p2 = 0,24), foi necessario um minimo de 50 participantes.

2.6.2 Variaveis de controle

(1) Sexo, (2) idade, (3) estresse (Alerta, Resistente, Exaustao), (4) tabagismo
(anos-macgo), (5) etilismo (uso de baixo risco, uso de médio risco, consumo de alto
risco e provavel dependéncia), (6) diabetes (glicemia de jejum = 126mg/dl), (7) HAS
(Pressao arterial sistdlica e/ou diastdlica maior do que 140/90 mmHg) e (8) obesidade

(IMC, massa magra, circunferéncia abdominal).

2.6.3 Variaveis de exposicao

(1) Forca muscular inspiratéria (Plmax), (2) For¢a muscular expiratoria

(PEmax), (3) Forga muscular de preensao palmar (HGS).

2.6.4 Variaveis de confusao

Idade (1), Sexo (2).
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2.6.5 Plano de analise estatistica

O tamanho da amostra foi determinado a priori usando G*Power 3.1 (Faul et
al., 2007). Para uma analise de regressao linear multipla (HO: R2 = 0), dado um erro
de tipo | de 5%, erro de tipo Il de 20%, 6 preditores e uma correlacéo entre o resultado
e preditores de 0,2 (geral p2 = 0,24), sendo necessario um minimo de 50 participantes.

A analise estatistica foi realizada por meio do R project 4.0.2 e pacotes
adicionais (Dragulescu, 2014; Ripley et al, 2020) apés a importagao dos dados
digitados em planilha do Excel (Microsoft, WA, US). O valor de significancia estatistica
foi definido como p <0,05 (bicaudal). Os valores foram apresentados como média +
DP para variaveis continuas, enquanto as variaveis categoricas sao descritas como
uma frequéncia (%); boxplots foram gerados para visualizagdo tanto do resumo das
distribuicdes quanto do relacionamento entre as variaveis. O teste de Shapiro-Wilk e
a analise do histograma foram utilizados para verificar a normalidade das variaveis.
Modelos lineares generalizados (de primeira ordem) foram usados para regressao
devido a uma distribuigdo n&do normal da maioria das variaveis e, portanto, as variaveis
quantitativas ndo foram transformadas em log; modelos de segunda ordem foram
ajustados para variaveis que mostram tendéncias ndo lineares em boxplots.
Inicialmente, exploramos a associagdo entre varios fatores de risco de DCV e cada
uma de suas medidas substitutas (ISSL summscore, PAM, Glicemia e IMC com familia
Gamma e log link; carga tabagica e pontuagao AUDIT com familia binomial negativa
e log link). Em sequéncia, exploramos a associac¢ao entre varios fatores de risco de
DCV e a fungdo musculoesquelética (HGS-D%, PIMax% e PEMax%; todos com uma
familia Gamma e ligagéo log). Cada modelo de efeitos fixos incluiu ajustes para idade
e sexo, uma vez que compreendem covariaveis compartilhadas entre os resultados
selecionados (Neder et al., 1999; Clanton & Diaz, 1995; Harik-Khan et al., 1998). Os
coeficientes de regressao bruta e padronizada (B) com respectivos intervalos de

confianca (IC 95%) e valores de p contra as hip6teses nulas foram relatados.

2.6.6 Disponibilidade e acesso aos dados

O nosso projeto intitulado Modelos explanatorios da fungdo muscular periférica

e respiratéria baseado nos fatores de risco cardiovascular em pacientes com
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Sindrome Coronariana Aguda estara disponivel através da biblioteca virtual e banco
de dados do Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM).

2.7 Orcamento e apoio financeiro

Este estudo foi financiado pela Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior - Brasil (CAPES) - Cédigo Financeiro 001.

Quadro 1: Apoio financeiro.

CNPJ Nome Tipo de E-mail Telefone
Apoio
financeiro
00889834/0001- | CAPES | Bolsa prosup@capes.gov.br | (061) 2022-
08 6250
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Association of multiple cardiovascular risk factors with respiratory and peripheral

musculoskeletal function in acute coronary syndrome inpatients: A cross-sectional study

Abstract

Background: Admissions to intensive care units (ICU) after an acute coronary syndrome (ACS) event
are associated with several factors. To what extent musculoskeletal function upon ICU admission after
an ACS event is related to cardiovascular disease (CVD) risk factors remains unknown. Aim: To explore
the association of multiple risk factors with musculoskeletal function in adults with ACS admitted to the
ICU. Methods: Sixty-nine inpatients (55 = 6 years; 67% male) admitted to the ICU within <12h
participated in this cross-sectional study. Participants were assessed regarding stress, smoking,
alcoholism, hypertension, diabetes mellitus, and obesity. The musculoskeletal function was assessed by
predict values of handgrip strength of the dominant hand (HGS-Dv) and maximal inspiratory and
expiratory pressures (MIPy, and MEPy,, respectively). Results: After adjustment by age and sex,
drinking habits showed the strongest linear association with the total number of CVD risk factors
[standardized B, p-value] (B=0.110, p <0.001), followed by smoking load (8 = 0.028, p = 0.009). Also,
direct associations were observed for HGS-Dy, with mean blood pressure (3 =0.019 [0.001; 0.037], p =
0.048); MIP, with mean blood pressure (3 = 0.025 [0.006; 0.043], p = 0.013); and MEPy, with drinking
habits (8 = 0.009, p = 0.013) and body mass index (3 = 0.008, p = 0.035). Conclusions: Peripheral and
respiratory muscle strength are directly associated with both comorbidities (hypertension, obesity) and
health behaviors (drinking habits) in adults with ACS admitted to the ICU. Skeletal muscle strength
measured at ICU admission should be interpreted in the context of its association with CVD risk factors

in this population.

Keywords

Muscle strength; Intensive care units; Rehabilitation.
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1 Introduction
Cardiovascular diseases (CVD) are a major burden for public health worldwide despite a decreasing
trend in prevalence over the last three decades.' The majority of deaths by CVD are associated with
multiple, either modifiable (e.g. health behaviors and some comorbidities) or non-modifiable (e.g. age,
sex, and genetics) risk factors.” Modifiable risk factors constitute the main therapeutic targets for
intervention and rehabilitation programs via management of health behavior, including to control
weight, reduce stress, stop smoking and drinking habits, and to promote physical activity.? Controlling
comorbidities such as hypertension, diabetes mellitus, and obesity are also advocated to increase both
the expectation and quality of life in this population.” Recent data suggest the Brazilian population
follows the global trend, with a reduction in the risk of death from CVD compared to the 1990s.**
However, with the recent flattening of the rate of decline in CVD mortality in Brazil the research on
CVD risk factors and its functional repercussion gains additional momentum.’

Despite the promising reduction in the overall burden of CVD, ischemic heart disease ranks as
2" leading cause of disability-adjusted life-years after a 17% increase from 2007-17 globally and the 1*
leading cause of years of life lost in Brazil.*® Plaque rupture is the most common mechanism of coronary
thrombosis in ischemic heart disease and may trigger several complications such as the formation of
intraluminal thrombus embolization and blockage of the coronary arteries, leading to an acute coronary
syndrome (ACS).” In recent years, an increasing rate of hospital admission and readmission of adults
with ACS to intensive care units (ICU) are being reported, the latter being responsible for a significant
increase in costs for the individuals and both public and private health care systems.® Hospital
admissions after an ACS event are associated with several factors, including health behaviors (e.g.
drinking habits, psychological factors) and comorbidities (e.g. uncontrolled hypertension).”!°

Preserved musculoskeletal functioning is required to perform activities of daily living, but it can
be largely impaired in adults with chronic diseases, CVD included. Skeletal muscle weakness is one of
the impairments that make up the pathological condition as a result of ACS,'" particularly in critically
ill patients.'? Adults with ACS undergoing elective surgery have a significant impairment in respiratory
muscle strength at preoperative evaluation.'? ICU-acquired weakness is also a known complication of

critical illnesses that has significant associated morbidity.'*!* The relationship of skeletal muscle
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function and CVD risk (e.g., smoking'®) or comorbidities (e.g., hypertension,'” diabetes mellitus,'®
obesity'* ') has been investigated in several populations and remains controversial. Today, to what
extent musculoskeletal function—peripheral or respiratory muscle strength—upon ICU admission after
an ACS event is related to CVD risk factors remains unknown. Therefore, this study explored the
association of multiple CVD risk factors with musculoskeletal function in adults with ACS admitted to

the ICU.

2 Methods

2.1 Study design and ethics

This is a primary, cross-sectional study. The study protocol was approved (No. 19634419.2.0000.5235)
by the Institutional Ethics Committee before its execution according to national regulations. Participants
signed a written consent form after being informed about the study’s aims, design, and protocol. This

study is reported following the Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology.*

2.2 Setting and participants

Data collection was conducted in an ICU of a primary-to-tertiary hospital (Hospital Dr. Wilson Franco
Rodrigues, Roraima State, Brazil) between September/2019 and September/2020. All procedures were
performed by the same examiner (GP).

The inclusion criteria for the study were: <12 h of hospital admission; age between 18 and 60
years; being cooperative, breathing room air without the use of endotracheal prosthesis; and medical
diagnosis of ACS confirmed by medical records. Participants were not included if they presented with
invasive mechanical ventilation, pregnancy, Glasgow score <11, or at least one of the following
conditions: abdominal distension, ascites, neuromuscular diseases (Guillain Barrett syndrome,
amyotrophic lateral sclerosis, amyotrophy, myasthenia gravis, polymyositis), respiratory diseases
(chronic obstructive pulmonary disease, asthma, pulmonary fibrosis), hemoglobin <10 g/dL, tachycardia

(>140 bpm), chest pain, or palpitation.

2.3 Clinical assessment
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The enrolled participants underwent anamnesis with a standard case report form to collect data regarding
clinical status, health behaviors, comorbidities, and musculoskeletal function. The total length of stay in
hospital was determined from ICU admission until hospital discharge.

Stress was evaluated by the Portuguese-Brazil version of the Stress Symptom Inventory for
Adults (ISSL).” The ISSL assesses the stress level grouped as alertness (last 24 h), resistance (last
week), or exhaustion (last month). The validity of the ISSL is high (Cronbach's alpha = 0.912).

Smoking was evaluated by the smoking load, calculated as average packs smoked per day
multiplied by the duration of smoking, in years.**

Alcohol drinking habits were evaluated by the Portuguese-Brazil version of the Alcohol Use
Problems Identification Test (AUDIT).” The AUDIT consists of 10 questions referring to the last 12
months of consumption; the first three questions measure the amount and frequency of regular or
occasional use of alcohol, the following three questions investigate symptoms of addiction, and the
remaining four are about recent problems in life-related to alcohol consumption. The psychometric
characteristics of the AUDIT showed excellent reliability (Intraclass Correlation Coefficient = 0.80,
Cronbach’s a = 0.81). The score ranges from 0 points (low risk of alcohol dependence) to 40 points
(probable alcohol dependence).

Blood pressure was measured using a validated digital device (Morefitness M/F — 390, LTDA,
China) following the international protocol.”*?’ Pulse pressure (PP=SBP-DBP) and mean arterial
pressure (MBP = DBP + PP/3) were calculated.”® Heart rate (HR) and peripheral perfusion (SatO.) were
assessed by a portable pulse oximeter (Intermed Model SAT-200; Contec Medical Systems CO., LTDA,
China) with a digital sensor.”’

Plasma glucose was measured using Accu-Chek Softclix lancet and Accu-Chek Active blood
glucose monitor following the international protocol.**!

Body mass was measured at the bedside in the standing posture, barefoot, and wearing just a
short using a portable digital scale (G-TECH Glass 10, Accumed Products Hospital Medical Ltda., RJ,
Brazil). Body height was measured from the top of the head to the sole using a flexible tape (Company
Vonder, Rio de Janeiro State, Brazil) at the bedside in the supine position with the bed in a fully

horizontal position.* Body mass and height were used to calculate the body mass index (BMI).”
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Body composition was assessed using a bioimpedance analyzer (Biodynamics BIA 310,
accuracy: 0.1%, frequency 50 kHz); the participant's sex, age, body height, and body mass to estimate
body fat mass, body fat percentage, body lean mass, basal metabolic rate, and hydration status.
Abdominal circumference was assessed using a flexible measuring tape positioned at the umbilical line
taking as a reference the midpoint of the iliac crest and the last rib, at the end of the expiratory phase

with the patient in supine position.**

2.4 Assessment of cardiovascular disease risk factors
The number of CVD risk factors for each participant comprised the sum of all CVD risk factors after
dichotomization (present = 1, absent = 0) using pre-established cutoff values:
e Stress: ISSL score >7 for alertness, >4 for resistance, or >7 for exhaustion;*
e Smoking: smoking load >10 pack-years as a cutoff point related to the impact of smoking on
lung function;*
e Alcohol drinking: AUDIT score >8 for men and >5 for women;**’
e Hypertension: systolic blood pressure (SBP) >140 mmHg and/or diastolic blood pressure (DBP)
>90 mmHg, or the use of antihypertensive drugs;**
e Diabetes mellitus: fasting glycemia >126 mg/dl;*!

e Obesity: BMI >30 kg/m*.*

2.5 Assessment of musculoskeletal function

Peripheral muscle strength was assessed by measurement of handgrip strength of the dominant hand
(HGS-D) using an analog dynamometer (Instrutherm Instrumentos de Medigdo LTDA, SP, Brazil)
according to the American Association of Hand Therapists.*” Three tests were performed with a 1-
minute interval between tests; the highest reference value was used to increase the validity and
reliability.*’ Predicted values (HGS-D,) were estimated from a national reference equation and used in

subsequent analyses.*!
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Respiratory muscle strength was assessed by measuring maximum inspiratory and expiratory
pressures (absolute values of MIP and MEP, respectively) following the recommendations of the
American Thoracic Society (35) using a calibrated portable analog manovacuometer (MRN 020002,
Murenas's Produtos para Saude LTDA, MG, Brazil). The mouthpiece was placed firmly in the patient's
mouth and the escape orifice was unobstructed, as it has the function of keeping the glottis open and
thus preventing the action of the oropharyngeal facial musculature that can alter the results. The
obstruction valve remained open when reaching residual volume and total lung capacity and was
obstructed at the time of the evaluation. The number of evaluations performed consisted of three
consecutive measurements, obtaining the highest value among them, lasting 2 s of MIP and MEP
without leaks. The predicted values (MIPy, and MEP-,) were estimated from national reference equations

and used in subsequent analyzes.**

2.5 Statistical methods
The sample size was determined a priori using G¥*Power 3.1.* For a linear multiple regression analysis
(Ho: R? = 0), given a 5% type-I error, 20% type-II error, 6 predictors, and a correlation between the
outcome and predictors of 0.2 (overall p? = 0.24), a minimum of 50 participants is required.

Reporting of statistical followed the Statistical Analyses and Methods in the Published

Literature.** Analysis was performed using R project 4.0.2 and additional packages***¢

after importing
data typed into an electronic spreadsheet in Excel (Microsoft, WA, US). Statistical significance value is
set to p < 0.05 (two-tailed). Values are shown as mean = SD for continuous variables, whereas
categorical variables are described as a frequency (%); boxplots were generated for visualization of both
summary of distributions and relationship between variables. The Shapiro-Wilk test and histogram
analysis were used to check the normality of the variables. Generalized (first-order) linear models were
used for regression due to a nonnormally distribution of most variables and hence quantitative variables
were not log-transformed. Initially, we explored the association between multiple CVD risk factors and
each of their surrogate measures (ISSL sumscore, MBP, glycemia, and BMI with Gamma family and

log link; smoking load and AUDIT score with negative binomial family and log link). In sequence, we

explored the association between surrogate measure of each CVD risk factors (ISSL sumscore, smoking
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load, AUDIT, MBP, glycemia, and BMI) and musculoskeletal function (HGS-Dy,, MIPy,, and MEPy,,
all with a Gamma family and log link). Each fixed-effects model includes adjustments for age and sex
as they comprise covariates shared among the selected outcomes.***’*® The raw and standardized
regression coefficients () with respective confidence intervals (95%CI), p values, and coefficient of

determination R? are reported.

3 Results

Table 1 shows the demographic and clinical characteristics of the sample. Sixty-nine ICU inpatients
were enrolled (age 55 + 6 years), the majority of participants were men (n = 46, 67% men). Most
participants (n = 19, 24%) presented 4 CVD risk factors; the frequency of CVD risk factors was smaller
for both higher—S5 (n = 6, 9%)—and lower number of multiple CVD risk factors—3 (n = 17, 25%), 2
(n=16,23%) or 1 (n= 11, 16%). Stress was the most frequent health behavior (n =43, 62%), followed
by smoking (n = 30, 43%), and drinking habits (n = 21, 30%). The most common comorbidity was
hypertension (n = 60, 87%), followed by obesity (n =31, 45%), and diabetes mellitus (n = 15, 22%). At
ICU admission, evidence of peripheral (HGS-Dvy,= 74 + 21%) and respiratory musculoskeletal weakness

were observed (MIPy, = 65 + 27%, MEPy,= 57 £ 22%)).

INSERT TABLE 1 HERE

The association analysis between the number of CVD risk factors and each CVD risk factor is
shown in Table 2 and Figure 1. After adjustment by age and sex, the AUDIT score showed the strongest
linear association with the number of CVD risk factors [standardized B, p-value] (8 = 0.110, p <0.001),
followed by smoking load (B =0.028, p = 0.009), ISSL sumscore (8 =0.021, p =0.008), BMI (B=10.016,
p < 0.001), and glycemia (B = 0.002, p = 0.047). No evidence of a linear association was observed

between MBP and the number of CVD risk factors (B = 0.000, p = 0.994).

INSERT TABLE 2 HERE
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INSERT FIGURE 1 HERE

The association analysis between CVD risk factors and musculoskeletal function is shown in
Table 3. After adjustment by age and sex, evidence of a direct linear association was observed between
HGS-Dy, and MBP (3 =10.019 [0.001; 0.037], p = 0.048). Assuming all other variables constant, a mean
change of 0.7% in HGS-Dy is expected for a 1-mmHg change in MBP. Likewise, evidence of a direct
linear association was observed between MIPy, and MBP (8 =0.025 [0.006; 0.043], p = 0.13). Assuming
all other variables constant, a mean change of 1.3% in MIPy is expected with a 1-mmHg change in
MBBP. Finally, evidence of a direct linear association was observed between MEPy, and AUDIT score (B
=0.009, p=0.013) and BMI (3 =0.008, p = 0.35). Assuming all other variables constant, a mean change
of 2% or 2.5% in MEPy, is expected with a 1-point change in AUDIT sumscore or a 1-kg/m? change in

BMI, respectively.

INSERT TABLE 2 HERE

4 Discussion
This study explored the association of multiple CVD risk factors with musculoskeletal function in adults
with ACS admitted to the ICU. The major findings suggest that both peripheral and respiratory muscles’
strength is directly associated with comorbidities (hypertension, obesity) and health behaviors (drinking
habits) in adults with ACS admitted to the ICU.

The major limitation of this study is the cross-sectional design that precludes inference about
the cause-effect associations for the observed models. Also, data on additional CVD risk factors (e.g.,
physical activity) and functional outcomes (e.g., pulmonary function, functional exercise capacity) were
not collected and might provide additional insights into the relationships investigated herein. Finally,
even though national predict equations were used, nationwide regional differences—mainly on
anthropometry and nutritional status®>*—might help explain the low predict values for the

musculoskeletal functions observed herein. Conversely, major strengths comprise the usage of valid,

reliable instruments to evaluate the CVD risk factors as well as respiratory and peripheral muscle
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strength. Also, both demographics and risk factors profile of this cohort are similar to other studies in
adults admitted to ICU after an ACS event,>*** highlighting the external validity of our findings.

Peripheral muscle strength showed evidence of association with MBP as a surrogate measure of
CVD risk factors. Reports on the association between HGS and CVD risk are also controversial and are
difficult to compare herein due to major differences in designs and populations. Cross-sectional studies
conducted in the general population reported an inverse association between HGS/BMI and SBP among
US adults® (men and women separately), in Taiwan adults®” (men only), and Japanese adults™ (women
only). Another cross-sectional study in Chinese elderlies found a low discriminative power of HGS/BMI
(or HGI/weight) on several risk factors for CVD—including hypertension and diabetes mellitus—as
well as to presenting >1 CVD risk factor.”® A longitudinal analysis of patients admitted to a general
population surgical ICU reported MRC scores but not HGS predicted length of stay, but only 1 (0.9%)
patient had ACS as admission diagnosis.®

A direct association was observed between some CVD risk factors (hypertension, drinking
habits, and nutritional status) and respiratory muscle strength. Such a relationship appears paradoxical
as smoking,'® hypertension,'” and diabetes mellitus'® have been inversely related to respiratory muscle
function. The relationship with obesity seems still debatable; MIP and MEP were reported as not
different across classifications of nutritional status by BMI'® and as positively correlated with BMI.%*!
The relationship of respiratory muscle strength with stress or alcohol drinking remains uninvestigated,
although evidence points to a direct association between either risk factors and mortality.®"*? It is worth
noting that such relationships were reported independently for each CVD risk factor in different
populations; using self-reported, or non-standard or different instruments for assessing CVD risk factors;
and analyzing raw and/or predict functional outcomes with or without adjustment for possible
covariates. The reasoning underlying the above-mentioned direct association remains uncertain. CVD
are multifactorial and the interactive, complex nature of their risk factors has been investigated in adults
with ACS.%%* Accordingly, the majority of participants (28%) showed 4 risk factors, similar to other

154

cohorts reported in Brazil>* and other countries™. Future studies might investigate whether other factors

might explain this direct association, including moderation and/or mediation effects between CVD risk
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factors and respiratory muscle strength or even the Simpson’s paradox®—i.e. different trends in
subpopulations compared to the trend of the whole population.

The clinical implications of our findings comprise that knowing the CVD risk profile might
allow planning interventions for adults with ACS while staying in ICU. We expect these findings might
also contribute to primary-to-secondary prevention for further guidance on changing health behaviors
and controlling for comorbidities that can lead to an increase in both the expectation and quality of life

in this population as well as to avoid hospital readmissions.’

5 Conclusions

Peripheral and respiratory muscle strength is directly associated with comorbidities (hypertension,
obesity) and health behaviors (drinking habits) in adults with ACS admitted to the ICU. Skeletal muscle
strength measured at ICU admission should be interpreted in the context of its association with CVD

risk factors in this population.
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Figure captions

Figure 1: Boxplot of the surrogate measures of cardiovascular disease risk factors and the total

number of risk factors.
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Table 1: Descriptive analysis of the sample.
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Variable Description Values
Sample size, n (%) 69
Women 23 (33%)
Men 46 (67%)
Age, years 55+6
Clinical and laboratorial exams
Heart rate, b/min 74 £ 12
Systolic blood pressure, mmHg 122+ 16
Diastolic blood pressure, mmHg 76 + 10
Pulse pressure, mmHg 46+ 15
Mean pressure, mmHg 92 +10
Blood saturation, % 97+ 1
Glycemia, mg/dL 135+ 54
Anthropometry
Body height, m 1.62 £0.09
Body mass, kg 72.0+12.8
Body mass index, kg/m2 274+3.9
Abdominal circumference, cm 97.0+12.2
Body composition
Body fat, % 21+7
Fat mass, kg 24+9
Thin mass, kg 48+ 10
Nutritional status, n (%)
Thin 1 (1%)
Eutrophic 20 (29%)
Overweight 33 (48%)



Obese |
Obese 11
Health behaviors
Smoking load, pack-years
AUDIT score
Probable dependency
High risk
Medium risk
Low risk
ISSL, Phase I
Alert
No alert
ISSL, Phase I1
Resistant
No resistant
ISSL, Phase 111
Exhaustion
No exhaustion
Multiple CVD risk factors, n (%)
1
2
3
4
5
Risk factors, n (%)
Stress

Smoking

62

13 (19%)

2 (3%)

16.1 £21.0
5.0+6.2
3 (4%)

4 (6%)
13 (19%)
49 (71%)
40+23
13 (19%)
56 (81%)
4.7+2.7
42 (61%)
27 (39%)
63+29
13 (19%)

56 (81%)

11 (16%)
16 (23%)
17 (25%)
19 (28%)

6 (9%)

43 (62%)

30 (43%)



Drinking
Hypertension
Obesity
Diabetes mellitus
Hospital stay length, days
Musculoskeletal function
Handgrip strength
Dominant hand, kg
Dominant hand, predict %
Respiratory muscle strength
Maximal inspiratory pressure, cmH20
Maximal expiratory pressure, cmH20
Maximal inspiratory pressure, predict %

Maximal expiratory pressure, predict %

63

21 (30%)
60 (87%)
31 (45%)
15 (22%)

40 £ 26

29+ 10

74 +£21

-67 + 31
61 +£28
65+27

57+22
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Table 2: Generalized linear models comparing adjusted effect size of each cardiovascular risk

factor on the total number of risk factors.

Variables B (Raw) B (Stand.) [95%CI] P-value

Cardiovascular disease risk factor

AUDIT score  0.554 0.110 [0.060; 0.162] <0.001*
Smoking load  0.478 0.028 [0.007; 0.049] 0.009*

ISSL sumscore  0.118 0.021 [0.006; 0.037] 0.008*
Body mass index  0.050 0.016 [0.008; 0.023] <0.001*
Glycemia  0.078 0.002 [0.000; 0.004] 0.047*

Mean blood pressure  0.000 0.000 [-0.003; 0.003] 0.994

ISSL: Stress Symptom Inventory for Adults. AUDIT: Alcohol Use Problems Identification Test. *

Statistical evidence of significance at p < 0.05
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Table 3: Generalized linear models comparing adjusted effect size of cardiovascular disease risk

factors on musculoskeletal function.

Variables B (Raw) B (Stand.) [95%CI] P-value
Hangdrip strength, % R*=10.132
ISSL sumscore  -0.003 -0.003 [-0.013; 0.008] 0.570

Smoking load  0.000 0.000 [-0.001; 0.001] 0.987

AUDIT score  0.000 0.000 [-0.006; 0.006] 0.981

Mean blood pressure  0.007 0.019 [0.001; 0.037] 0.048*

Glycemia  0.000 0.000 [0.000; 0.000] 0.574

Body mass index  0.006 0.002 [-0.004; 0.008] 0.508

Maximal inspiratory pressure, % R*=0.272
ISSL sumscore  -0.002 -0.001 [-0.012; 0.010] 0.822

Smoking load  0.003 0.001 [0.000; 0.002] 0.145

AUDIT score  0.013 0.005 [-0.001; 0.011] 0.125

Mean blood pressure  0.013 0.025 [0.006; 0.043] 0.013*

Glycemia  0.000 0.000 [0.000; 0.000] 0.799

Body mass index  0.024 0.006 [0.000; 0.012] 0.054

Maximal expiratory pressure, % R*=0.194
ISSL sumscore  0.002 0.002 [-0.010; 0.015] 0.743

Smoking load  0.003 0.001 [0.000; 0.002] 0.198

AUDIT score  0.020 0.009 [0.002; 0.016] 0.013*

Mean blood pressure  0.002 0.005 [-0.016; 0.028] 0.629

Glycemia -0.001 0.000 [0.000; 0.000] 0.458

Body mass index  0.025 0.008 [0.000; 0.015] 0.035*

ISSL: Stress Symptom Inventory for Adults. AUDIT: Alcohol Use Problems Identification Test. *

Statistical evidence of significance at p < 0.05
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Capitulo 4 Consideracoes Finais

4.1 Sintese

As doengas cardiovasculares (DCV) séo doengas crbénicas nao transmissiveis
relacionadas ao aparelho cardiovascular. As placas ateroscleréticas sdo vulneraveis
e propensas a ruptura e, quando invadem a corrente sanguinea, liberam conteudo
lipidico no fluxo sanguineo, o que promove reagdes enzimaticas formando um coagulo
gorduroso, desencadeando a Sindrome Coronariana Aguda (SCA). O evento que
resulta na Sindrome Coronariana Aguda (SCA) tem varios fatores de risco
modificaveis e ndo modificaveis conhecidos que podem estar associados a funcao
muscular esquelética periférica e respiratoria. Explorar essa associagdo de multiplos
fatores de risco (estresse, tabagismo, habitos de beber, hipertensao, diabetes mellitus
e obesidade) com a fungdo musculoesquelética (forga de preensao manual da mao
dominante, % Plmax e % Pemax) é de extrema importancia para o entendimento do
mecanismo associativo na SCA.

O objetivo principal deste trabalho foi realizar um estudo sobre a associagao
entre fungdo muscular esquelética e fatores de risco cardiovascular na Sindrome
Coronariana Aguda, e segundo os autores pesquisados, tém um grande potencial
para um melhor entendimento do mecanismo cardiopulmonar envolvido na SCA. Com
base nos dados coletados na presente pesquisa, € possivel apontar algumas
consideragdes. Inicialmente observa-se um aumento da for¢a muscular respiratoria
associado a multiplos fatores de risco cardiovascular, porém, nossos achados incluem
que novos estudos para conhecer o perfil de risco da SCA podem permitir o
planejamento de intervengdes e assim estabelecer o motivo do aumento da forga
muscular respiratoria na SCA. O consumo de bebida mostrou associag¢ao linear mais
forte com o numero de fatores de risco de DCV, tanto a PEmax e PImax mostraram
associacoes lineares diretas com o numero de fatores de risco de DCV. Finalmente,
multiplos fatores de risco para DCV estdo diretamente associados a forga muscular
respiratoria, porém o aumento da forgca muscular respiratéria ndo deve ser
considerada como uma melhor funcionalidade, pois esta associada a multiplos fatores
de risco de DCV nesta populagéo.
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4.2 Perspectivas para pesquisa

Com base nos resultados deste estudo, novos estudos devem ser
realizados para identificar o comportamento de cada fator de risco cardiovascular
associado ao aumento da forca muscular respiratoria em um numero maior de
participantes com SCA. Também sugerimos que devam ser incluidas outras
estratégias para avaliagdo da fungao pulmonar respiratoria (espirometria), identificar
o nivel de aptidao fisica (pré-internagdo e durante sua internagéo hospitalar) do
doente, além de uma melhor investigagdo de biomarcadores pulmonares e cardiacos
que possam associar os fatores de risco cardiovascular com ao aumento da forga

muscular respiratoria.
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Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido

Modelos explanatérios da fungao muscular periférica e respiratoria
baseado nos fatores de risco cardiovascular em pacientes com
Sindrome Coronariana Aguda

Elaborado a partir da Res. n® 466 de 10/12/2012 do Conselho Nacional de Saude

Breve justificativa e objetivos da pesquisa: As doengas cardiovasculares
sdo doencgas crbnicas nao transmissiveis relacionadas ao aparelho circulatorio,
incluindo a doencga arterial coronariana. As placas ateroscleréticas sao vulneraveis e
propensas a ruptura, e quando se rompem, liberam o conteudo lipidico no fluxo
sanguineo, o que promove reagdes enzimaticas formando um coagulo gorduroso,
desencadeando a sindrome coronariana aguda. O objetivo primario do estudo é
estudar a relagcédo da fungcdo muscular periférica, respiratéria e medidas de obesidade
em pacientes com sindrome coronariana aguda. Os objetivos secundarios sera
analisar a relagdo entre fatores de risco para doengas cardiovasculares, fungao
muscular periférica, respiratéria e medidas de obesidade em pacientes com a
sindrome e determinar qual medida da obesidade esta mais correlacionada com a
funcdo muscular periférica e respiratoria.

Procedimentos: Vocé respondera informagdes padronizadas em uma ficha de
avaliagao clinica apés assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
participante respondera uma ficha de avaliagdo padronizada, incluindo dados de
identificagdo (nome completo, telefone, sexo, idade) e clinicos (queixa principal,
histérico familiar de doengas cardiovasculares, comorbidades, medicagdes em uso),
medidas de obesidade (indice de massa corporal, circunferéncia abdominal,
impedancia bioelétrica), medidas de forga muscular inspiratéria e expiratoria e
medidas de for¢ga muscular periférica, além do questionario de estresse e alcoolismo.
O voluntario da pesquisa sera avaliado em até 12 horas de admisséo no bloco 5B, e
apos preencher os requisitos da pesquisa, sera avaliado e garantido o sigilo de
informacdes pessoais da pesquisa.

Potenciais riscos e beneficios: Vocé podera apresentar arritmia, falta de ar,
ou alteragdo no nivel de consciéncia, porém a avaliagdo sera interrompida e
comunicado imediatamente a equipe médica de rotina. Os beneficios do estudo seréao
identificar a relacédo entre fatores de risco de doenca cardiovascular, fungdo muscular
periférica e respiratoria e medidas de obesidade na Sindrome Coronariana Aguda,
contribuindo assim para o melhor entendimento dos mecanismos cardiacos e
pulmonares envolvidos na Sindrome Coronariana Aguda.

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: Sua privacidade sera
respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa de

Participante ou seu responsavel legal Responsdvel por obter o consentimento

Comité de Etica em Pesquisa: Av. Paris 84, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ, (21) 3882-9797 ramal 2015,
e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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qualquer forma Ihe identificar, serdo mantidos em sigilo. Sera garantido o anonimato
e privacidade. Caso haja interesse, 0 senhor (a) tera acesso aos resultados.

Garantia de esclarecimento: E assegurada a assisténcia durante toda
pesquisa, bem como a garantia do seu livre acesso a todas as informagbes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias.

Garantia de responsabilidade e divulgagao: Os resultados dos exames e dos
dados da pesquisa serdo de responsabilidade do pesquisador, e esses resultados
serdo divulgados em meio cientifico sem citar qualquer forma que possa identificar o
seu nome.

Garantia de ressarcimento de despesas: Vocé nio tera despesas pessoais
em qualquer fase do estudo, nem compensacdo financeira relacionada a sua
participagdo. Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos
propostos neste estudo, tera direito a tratamento médico, bem como as indenizagdes
legalmente estabelecidas. No entanto, caso tenha qualquer despesa decorrente da
participagdo na pesquisa, havera ressarcimento mediante deposito em conta corrente
ou cheque ou dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da sua
participacado no estudo, vocé sera devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Responsabilidade do pesquisador e da instituicao: O pesquisador e a
instituicdo proponente se responsabilizardo por qualquer dano pessoal ou moral
referente a integridade fisica e ética que a pesquisa possa comportar.

Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo sera suspenso
na ocorréncia de qualquer falha metodoldgica ou técnica observada pelo pesquisador,
cabendo ao mesmo a responsabilidade de informar a todos os participantes o motivo
da suspensédo. O estudo também sera suspenso caso seja percebido qualquer risco
ou dano a saude dos sujeitos participantes, consequente a pesquisa, que nao tenha
sido previsto neste termo. Quando atingir a coleta de dados necessaria a pesquisa
sera encerrada.

Demonstrativo de infraestrutura: A instituicdo onde sera feito o estudo possui
a infraestrutura necessaria para o desenvolvimento da pesquisa com ambiente
adequado.

Propriedade das informacdes geradas: Nao ha clausula restritiva para a
divulgacdo dos resultados da pesquisa, e que os dados coletados ser&o utilizados
unica e exclusivamente para comprovacao do experimento. Os resultados serao
submetidos a publicagao, sendo favoraveis ou nao as hipoteses do estudo.

Sobre a recusa em participar: Caso queira, o senhor (a) podera se recusar a
participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar
justificar-se, ndo sofrendo qualquer prejuizo a assisténcia que recebe.

Contato do pesquisador responsavel e do comité de ética: Em qualquer
etapa do estudo vocé podera ter acesso ao profissional responsavel, GABRIEL
PARISOTTO, que pode ser encontrada no telefone (95) 98120-4162. Se tiver alguma
consideragao ou duvida sobre a ética da pesquisa, podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa.

Se este termo for suficientemente claro para lhe passar todas as informacdes
sobre o0 estudo e se o senhor (a) compreender os propositos do mesmo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de

Participante ou seu responsavel legal Responsdvel por obter o consentimento

Comité de Etica em Pesquisa: Av. Paris 84, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ, (21) 3882-9797 ramal 2015,
e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Vocé podera declarar seu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente das propostas do estudo.

Boa Vista/RR, de de

Participante ou seu responsavel legal Responsdvel por obter o consentimento

Comité de Etica em Pesquisa: Av. Paris 84, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ, (21) 3882-9797 ramal 2015,
e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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Apéndice 2 - Ficha de Avaliacao dos Participantes

FICHA DE AVALIACAO

Data: [ ]

Nome:

Telefone:

Sexo:

Idade:

QP:

Historico familiar de DCV:

Medicamentos em uso:

Altura corporal: Peso: IMC:

PAS: ( ) ( ) Média ( ) PAD: ( ) ( yMédia ()

Pressao de pulso (PP):

Presséo arterial média (PAM):

indice de perfusao periférica — SatO: FC:

Carga Tabagica (anos-mago): numero de cigarros dia/20 x numero de anos de uso de
tabaco:

Glicemia:
BIA - %GC: Peso gordura corporal:
BIA - Peso massa magra: Taxa metabdlica basal:

BIA - Estado de hidratacgao:

PImax: PEmax:

MRC (0 —60): Extensdode punhoD (__ )E(___ ) FlexdodecotoveloD (___ )E(__ )
Abducado de ombro D (___ ) E (__ ) Dorsiflexdo plantar D (___ ) E (__ ) Extenséo de
joelhoD(__ )E(__)FlexdodequadrilD (__)E(__ ) Total escore

HGP D: ( ) ( ) ( ) HGP E: ( ) ( ) ( )




Circunferéncia Abdominal:

82
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Anexo 1 — Declaracao de Instituicao Coparticipante

45

Apéndice 4 Declaracgao da Instituicdo Coparticipante

Rio de Janeiro, ()5 de dadmbeo de 2049,

Declaro estar ciente da coparticipagdo na pesquisa com o titulo MODELOS
EXPLANATORIOS DA FUNCAO MUSCULAR PERIFERICA E RESPIRATORIA
BASEADO NOS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM PACIENTES COM
SINDROME CORONARIANA AGUDA. O projeto sera realizado em parceria com o(a)
INSTITUICAO COPARTICIPANTE.

Pesquisador Principal: GABRIEL PARIZOTO
CPF: 332.749.048-13
Telefone: 95 98120-4162 E-mail: gabriel parizof: ahoo.com.br

Assinatura: an//uu(/ ‘77 C(/Wm
7 Y

Instituicdo Proponente: Centro Universitario Augusto Motta/UNISUAM
Grande Area de Conhecimento (CNPq): Area 4: Ciéncias da Saude

Area predominante: 4.08.00.00-8: Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Propésito Principal do Estudo: Clinico

Instituicio Coparticipante: W clors é&,‘;‘w} (B 5)%@
W

- HC !
Nome do contato: _#{a ccacco- D2 A Ao (15)95123- 5203

.
Assinatura: /s -
<

W
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Anexo 2 — Declaracao de Instituicao Coparticipante

ESTADO DE RORAIMA
“AMAZONIA PATRIMONIO DOS BRASILEIROS"
GERENCIA DE ENSINO, PESQUISA E DIVULGAGAO CIENTIFICA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

CARTA DE ANUENCIA
(Elaborado de acordo com a Resolugiio 510/2016 -CNS/CONEP)

Aceito o pesquisador GABRIEL PARIZOTO, da Instituigio CENTRO

UNIVERSITARIO AUGUSTO MOTA — Mestrado Académico em Ciéncias de Reabilitagdo, a
desenvolver a pesquisa intitulada “MODELOS EXPLANATORIOS DA FUNGAO
MUSCULAR PERIFERICA E RESPIRATORIA BASEADO NOS FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM PACIENTES COM SINDROME CORONARIANA AGUDA”.

Ciente dos objetivos e da metodologia da pesquisa acima citada, concedo a anuéncia

para o seu desenvolvimento, desde que me sejam assegurados os requisitos abaixo:

O cumprimento das determinagdes éticas da Resolugdo n®510/2016 CNS/CONEP.
A garantia de solicitar e receber esclarecimentos antes, durante e depois do desenvolvi-

mento da pesquisa.
Nao havera nenhuma despesa para esta instituigdo que seja decorrente da participagdo

dessa pesquisa.
Somente iniciar a pesquisa ap6s autorizagdo do comité de ética.
Apresentar, quando solicitado, resumo dos resultados parciais ou total, da referida pes-

quisa.
No caso do ndo cumprimento dos itens acima, fica a liberdade de retirar minha

anuéncia a qualquer momento da pesquisa, sem penalizagio alguma.

Boa Vista, 10 de Setembro de 2019.

Mariana Djenane Pessoa de Albuquerque Alves

Coordenadora de Ensino e Pesquisa — HC

Hospital das Clinicas Dr. Wilson Franco Rodrigues-HC ‘ ‘
Av: Nazaré Filgueiras, 2096, Pintolandia ERNO
Cep: 69.316.715 Boa Vista — Roraima — Brasil GOVERNG

CACA i MELHOR



Anexo 3 — Parecer consubstanciado do Comité de

Etica em Pesquisa

—

(%) unIsuUAM
() UNISLIAN

COMAME DS ETHICA [ PLLOAES. - CEP LR ELA M

CENTRO UNIVERSITARIO Plataforma
AUGUSTO MOTTA/ UNISUAM %o:l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: MODELOS EXPLANATORIOS DA FUNGAO MUSCULAR RESPIRATORIA E
PERIFERICA BASEADOS NOS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM
PACIENTES COM SINDROME CORONARIANA AGUDA

Pesquisador: GABRIEL PARIZOTO

Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 19634419.2.0000.5235

Instituicdo Proponente: SOCIEDADE UNIFICADA DE ENSINO AUGUSTO MOTTA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
FUND COORD DE APERFEICOAMENTO DE PESSOAL DE NIVEL SUP
FUN CARLOS CHAGAS F. DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO - FAPERJ

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.704.509

Apresentacao do Projeto:

O projeto de pesquisa esta bem fundamentado e com objetivos claros. O tema é pertinente devido a grande
importancia para a sociedade

Obijetivo da Pesquisa:

O objetivo da pesquisa é claro e bem definido

Avaliacédo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos para os participantes estdo devidamente apresentados no projeto de pesquisa e os beneficios sdo
descritos de forma detalhada do acordo com a Resolugédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa é pertinente devido a importancia do tema para a sociedade. Além disso, o projeto
apresenta qualidade cientifica para responder a pergunta de partida. A emenda apresenta justificativa
pertinente

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Todos os Termos de apresentagao obrigatéria foram apresentados satisfatoriamente

Endereco: Av. Paris, 72 TEL: (21)3882-9797 ( Ramal: 9943)

Bairro: Bonsucesso CEP: 21.041-010
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3882-9797 E-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br

Péagina 01 de 03
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Anexo 4 — Inventario de Sintomas de Stress para
Adultos (ISSL)

Fase | — Alerta (alarme)
Para identifica-la, assinale no interior das caixinhas os sintomas experimentados
nas ULTIMAS 24 HORAS:
) Maos e/ou pés frios
Boca Seca
N6 ou dor no estdbmago
Aumento de sudorese (muito suor)
Tensao muscular (dores nas costas, pesco¢o, ombros)
Aperto na mandibula/ranger de dentes, ou roer unhas ou ponta de caneta

Diarréia passageira

(

()

()

()

()

()

()

() Insénia, dificuldade de dormir
() Taquicardia (batimentos acelerados do coragéo)

() Respiracao ofegante, entrecortada

() Hipertensao subita e passageira (pressao alta subita e passageira)
() Mudancga de apetite (comer bastante ou Ter falta de apetite)

( ) Aumento subito de motivagao

() Entusiasmo subito

() Vontade subita de iniciar novos projetos

ALERTA —> Na ocorréncia de 7 (SETE) ou mais itens na FASE |

Fase Il — Resisténcia (luta)

Para identifica-la, assinale no interior das caixinhas os sintomas experimentados no
ULTIMA SEMANA:

) Problemas com a meméria, esquecimentos

Mal-estar generalizado, sem causa especifica

Formigamento nas extremidades (pés ou maos)

Sensacédo de desgaste fisico constante

(
()
()
()
()

Mudancga de apetite
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Aparecimento de problemas dermatoldgicos (pele)

Hipertenséao arterial (pressao alta)

Cansaco Constante

Aparecimento de gastrite prolongada (queimagéo no estdbmago, azia)

)

)

)

)

) Tontura, sensacao de estar flutuando

) Sensibilidade emotiva excessiva, emociona-se por qualquer coisa
) Duvidas quanto a si proprio

) Pensamento constante sobre um s6 assunto

)

Irritabilidade excessiva

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) Diminuicéo da libido (desejo sexual diminuido)
RESISTENCIA —> Na ocorréncia de 4 (quatro) ou mais dos itens na FASE II

Fase lll - Exaustao (esgotamento)
Para identifica-la, assinale no interior das caixinhas os sintomas experimentados
nos ULTIMO MES:
) Diarréias frequentes
Dificuldades Sexuais
Formigamento nas extremidades (maos e pés)
Insénia
Tiques nervosos
Hipertensé&o arterial confirmada
Problemas dermatolégicos prolongados (pele)
Mudancga extrema de apetite

Tontura frequente

Ulcera

Impossibilidade de Trabalhar

Pesadelos

Sensacédo de incompeténcia em todas as areas

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
() Vontade de fugir de tudo
(

)
)
)
)
)
)
)
) Taquicardia (batimento acelerado do coragao)
)
)
)
)
)
)
)

Apatia, vontade de nada fazer, depressao ou raiva prolongada
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Cansaco excessivo

Pensamento constante sobre um mesmo assunto

)
)
) Irritabilidade sem causa aparente
) Angustia ou ansiedade diaria

)

Hipersensibilidade emotiva

A~ o~ o~ o~ o~ o~

) Perda do senso de humor
EXAUSTAO —> Na ocorréncia de 9 (nove) ou mais itens na FASE III




Anexo 5 — Teste de Identificacao de Problemas
Relacionados ao Uso do Alcool (AUDIT)

89

1. Com que frequéncia vocé consome bebidas
alcodlicas?

(0) Nunca [va para as questdes 9-10]
(1) Mensalmente ou menos

(2) De 2 a 4 vezes por més

(3) De 2 a 3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

6. Quantas vezes ao longo dos Ultimos 12 meses vocé
precisou beber pela manha para poder se sentir bem ao
longo do dia apds ter bebido bastante no dia anterior?

) Nunca

) Menos do que uma vez ao més
) Mensalmente

) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

(©
(1
(2
@3

2. Quantas doses alcodlicas vocé consome tipicamente
ao beber?

7. Quantas vezes ao longo dos Ultimos 12 meses vocé se
sentiu culpado ou com remorso depois de ter bebido?

(0)Oou 1 (0) Nunca

(1)20u3 (1) Menos do que uma vez ao més
(2)40ub (2) Mensalmente

(3)60u7 (3) Semanalmente

(4) 8 ou mais (4) Todos ou quase todos os dias

3. Com que frequéncia vocé consome cinco ou mais
doses de uma vez?

) Nunca

) Menos do que uma vez ao més

) Mensalmente

) Semanalmente

(4) Todos ou quase todas os dias

Se a soma das questdes 2 e 3 for 0, avance para as
questoes 9 e 10

(
(1
(2
3

8. Quantas vezes ao longo dos Ultimos 12 meses vocé foi
incapaz de lembrar o que aconteceu devido a bebida?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més
(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

4. Quantas vezes ao longo dos Ultimos 12 meses vocé
achou que ndo conseguiria parar de beber uma vez
tendo comegado?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més
(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

9. Vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a vocé mesmo
ou a outra pessoa apos ter bebido?

(0) Nao

(2) Sim, mas nado nos Ultimos 12 meses

(4) Sim, nos dltimos 12 meses Se o total for maior do que o
ponto de corte recomendado,

consulte o manual.

5. Quantas vezes ao longo dos Ultimos 12 meses voce,
por causa do alcool, ndo conseguiu fazer o que era
esperado de vocé?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més
(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

10. Algum parente, amigo ou médico ja se preocupou com
o fato de vocé beber ou sugeriu que vocé parasse?

(0) Nao

(2) Sim, mas nao nos ultimos 12 meses

(4) Sim, nos Ultimos 12 meses

Se o total for maior do que o ponto de corte recomendado,
consulte o manual.
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Anexo 6 — Comprovante de Submissao de

Manuscrito

Australian Critical Care

Confirming submission to Australian Critical Care
23 de novembro de 2020 08:12

Arthur Sa Ferreira

*This is an automated message.*

Association of multiple cardiovascular risk factors with respiratory and peripheral
musculoskeletal function in acute coronary syndrome inpatients: A cross-sectional study

Dear Dr. Ferreira,
We have received the above referenced manuscript you submitted to Australian Critical Care.

To track the status of your manuscript, please log in as an author at
https://www.editorialmanager.com/aucc/, and navigate to the "Submissions Being Processed"
folder.

Thank you for submitting your work to this journal.

Kind regards,
Australian Critical Care

More information and support

You will find information relevant for you as an author on Elsevier’s Author Hub:
https://www.elsevier.com/authors

FAQ: How can I reset a forgotten password?

https://service.elsevier.com/app/answers/detail/a 1d/28452/supporthub/publishing/

For further assistance, please visit our customer service site:
https://service.elsevier.com/app/home/supporthub/publishing/

Here you can search for solutions on a range of topics, find answers to frequently asked
questions, and learn more about Editorial Manager via interactive tutorials. You can also talk
24/7 to our customer support team by phone and 24/7 by live chat and email

In compliance with data protection regulations, you may request that we remove your personal
registration details at any time. (Use the following URL:
https://www.editorialmanager.com/aucc/login.asp?a=r). Please contact the publication office if
you have any questions.



