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RESUMO

Introducao: A Short Physical Performance Battery (SPPB) é uma medida recomendada para
a avaliacdo da capacidade funcional (CF) em idosos, tornando-se importante avaliar sua
aplicabilidade em idosos submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio (CRM).
Objetivos: 1) Revisar sistematicamente o uso da SPPB para prognéstico de desfechos em
saude em condigdes cardiovasculares; 2) Investigar as alteragdes hemodinamicas, percepcao
subjetiva de esfor¢co (PSE), eventos adversos e a confiabilidade da SPPB em idosos no pré e
no poés-operatério de CRM; 3) Verificar a capacidade preditora da SPPB no tempo de
internacdo hospitalar em idosos submetidos a CRM. Métodos: 1) Bancos de dados
pesquisados: PubMed, CINAHL, Web of Science e SciELO. Desfechos primarios:
mortalidade/sobrevida, internacdo hospitalar e readmissao hospitalar; desfechos secundérios:
risco cardiovascular, fungdo cognitiva, estado nutricional, dentre outros. A GRADE avaliou a
qualidade metodologica. 2) As alteracdes hemodindmicas [frequéncia cardiaca (FC), pressao
arterial sistolica (PAS), pressdo arterial diastolica (PAD), saturagdo periférica da hemoglobina
em oxigénio (Sp0,)] e PSE foram mensuradas. Os eventos adversos (precordialgia, dispneia,
tontura, dentre outros) foram relatados pelos voluntarios. A confiabilidade foi realizada por
dois pesquisadores. Para a analise das diferencas das varidveis hemodindmicas e PSE entre as
condi¢cdes experimentais utilizou-se o teste de Friedman. Para a andlise da confiabilidade
utilizou-se o intervalo de confianca 95% da média das diferengas entre os testes, o coeficiente
de correlagdo intraclasse (CCI) e o coeficiente de variagdo do método erro (CVye). 3) Estudo
transversal, com 85 idosos no pré-operatorio eletivo de CRM. A variavel independente foi a
CF pré-operatéria (SPPB) e, a variavel dependente foi o tempo de internagdo hospitalar. Foi
utilizada andlise de regressdo linear multipla, com ajuste para as variaveis de confusdo.
Resultados: 1) Foram encontrados 372 estudos, e incluidos 32 estudos (12 desfechos
primarios e 20 desfechos secundarios). A CF comprometida (SPPB < 10 pontos) prediz
mortalidade, reinternacdo hospitalares, tempo de internagao hospitalar e sobrevida funcional.
A CF prejudicada (SPPB < 9 pontos) foi relacionada com histoéria de doenga coronariana,
reinfarto, acidente vascular encefalico (AVE), fragdo de eje¢do (FE) baixa, desnutricdo e
desempenho cognitivo. 2) Foram observadas alteragdes da FC, PAS e da PSE imediatamente
apos a execucdo da SPPB no pré e pos-operatéorio de CRM. Na condigdo pds-operatéria
também notou-se uma diminuicdo da SpO, aos 25 minutos apdés a SPPB. Apenas sete
voluntarios referiram eventos adversos que cessaram em até 30 minutos de recuperacdo. Na
confiabilidade, todas as varidveis apresentaram CCI maior que 0,65. O CVye manteve-se
abaixo de 10% para todas variaveis. 3) Foi observada associagdo significativa entre a SPPB e
o tempo de interna¢do, mesmo apos ajuste para as varidveis de confusdo (p= -0,26, p=0,009,
R*=0,49). Conclusdo: 1) Pontuagdes baixas da SPPB sdo preditivas de mortalidade,
reinternagdo hospitalar por todas as causas, tempo de internacdo hospitalar, sobrevida
funcional. 2) A SPPB apresenta altera¢cdes hemodinamicas de baixa relevancia clinica, pouca
alteracdo da PSE, poucos eventos adversos e boa confiabilidade em idosos no pré e no pos-
operatdrio de CRM. 3) A CF avaliada pela SPPB no pré-operatério de CRM prediz o tempo
de internacdo hospitalar em idosos.

Palavras-chave: Aptidao fisica. Envelhecimento. Cirurgia Cardiaca. Tempo de Internagao.
Reprodutibilidade dos testes.



ABSTRACT

Introduction: The Short Physical Performance Battery (SPPB) is a recommended measure
for the assessment of functional capacity (FC) in the elderly, making it important to evaluate
its applicability in the elderly undergoing coronary artery bypass graft (CABG). Objectives:
1) To systematically review the use of SPPB for the prognosis of health outcomes in
cardiovascular conditions; 2) Investigate hemodynamic changes, subjective perception of
effort (PSE), adverse events and the reliability of SPPB in the elderly before and after CABG;
3) To verify the predictive ability of SPPB during hospital stay in elderly patients undergoing
CABG. Methods: 1) Researched databases: PubMed, CINAHL, Web of Science and SciELO.
Primary outcomes: mortality/survival, hospital stay and hospital readmission; secondary
outcomes: cardiovascular risk, cognitive function, nutritional status, among others. GRADE
evaluated the methodological quality. 2) Hemodynamic changes [heart rate (HR), systolic
blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), peripheral hemoglobin oxygen
saturation (SpO,)] and PSE were measured. Adverse events (precordialgia, dyspnoea,
dizziness, among others) were reported by the volunteers. The reliability was performed by
two researchers. For the analysis of the differences in hemodynamic and PSE variables
between experimental conditions, the Friedman test was used. For the reliability analysis, the
95% confidence interval of the average of the differences between the tests, the intraclass
correlation coefficient (ICC) and the error coefficient of variation (CVye) were used. 3)
Cross-sectional study with 85 elderly people in the elective preoperative period of CABG.
The independent variable was the preoperative FC (SPPB) and the dependent variable was the
length of hospital stay. Multiple linear regression analysis was used, with adjustment for
confounding variables. Results: 1) 372 studies were found, and 32 studies were included (12
primary outcomes and 20 secondary outcomes). Compromised FC (SPPB < 10 points)
predicts mortality, hospital readmission, length of hospital stay and functional survival.
Impaired FC (SPPB < 9 points) was related to a history of coronary heart disease,
reinfarction, stroke, low ejection fraction (EF), malnutrition and cognitive performance. 2)
Changes in HR, SBP and PSE were observed immediately after the execution of SPPB in the
pre and postoperative period of CABG. In the postoperative condition, a decrease in SpO- was
also noticed at 25 minutes after SPPB. Only seven volunteers reported adverse events that
ceased within 30 minutes of recovery. In terms of reliability, all variables had an ICC greater
than 0,65. CVye remained below 10% for all variables. 3) A significant association was
observed between SPPB and length of stay, even after adjusting for confounding variables (3
=-0,26, p = 0,009, R2 = 0,49). Conclusion: 1) Low SPPB scores are predictive of mortality,
hospital readmission for all causes, length of hospital stay, functional survival. 2) SPPB has
hemodynamic changes of low clinical relevance, little change in PSE, few adverse events and
good reliability in the elderly in the pre- and postoperative period of CABG. 3) The FC
assessed by the SPPB in the preoperative period of CABG predicts the length of hospital stay
in the elderly.

Key-words: Physical aptitude. Aging. Cardiac surgery. Hospital length of stay.
Reproducibility of tests.
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APRESENTACAO

A presente dissertacio contempla o modelo alternativo para a elaboragdo de
dissertacdes, do Programa de Pods-Graduagdo em Ciéncias da Reabilitagdo, do Centro de
Ciéncias, Tecnologias e Saide do Campus Ararangua, da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC) conforme Norma 04/PPGCR/2018.

A dissertacdo foi organizada em quatro principais partes: 1%) Introdu¢do contendo o
problema e a justificativa da pesquisa; 2*) Referencial teoérico; 3*) Métodos contendo a
descri¢do dos procedimentos, destacando a diferenca entre os estudos; 4*) Resultados com a
apresentacao de trés artigos cientificos que contemplam os objetivos especificos e 5%)

Consideragdes finais.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ um fendmeno observado mundialmente e ocorre
devido ao aumento da expectativa de vida e reducdo nas taxas de fecundidade (NICOLINI et
al., 2014). Afeta varios aspectos da morfologia e da fun¢ao vascular, com redugdo gradual na
reserva do fluxo coronariano, além de comprometer a perfusdo miocardica e piorar o
desempenho cardiaco (NICOLINI. et al., 2014). Assim, o avango da idade ¢ um potente fator
de risco para doengas cardiovasculares (DCV) e tem sido associado a um risco aumentado de
resultados adversos (OGAWA et al., 2016), tais como declinio na capacidade funcional (CF)
(KEENEY et al., 2018; KIM; LENG; KRITCHEVSKY, 2017, KIMBER et al., 2018;
TANAKA et al., 2017).

Os idosos compreendem aproximadamente metade dos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca e representam quase 80% das principais complicagdes e mortes apds a cirurgia
(CHEN, 2015). O ntimero crescente de idosos associado a comorbidades, resulta em maior
declinio funcional e subsequente aumento do risco cirtirgico. As complica¢des pds-operatorias
sdo mais frequentes na populacdo idosa, isso inclui aumento do tempo de internacio
hospitalar, diminui¢do da fungdo fisica e da qualidade de vida (WAITE et al., 2017). Além
disso, as DCV em idosos geralmente sdo complicadas por outros problemas relacionados a
idade, comorbidades, fragilidade e descondicionamento fisico, dentre outros (SCHOPFER;
FORMAN, 2016), que juntos podem prejudicar a CF (FRIED; GURALNIK, 1997)

A American Heart Association identificou a CF como uma prioridade na avaliagdo de
idosos com DCV (FORMAN et al., 2017). As avaliagdes pré-operatorias de risco cirurgico
tradicionais para a cirurgia cardiaca sdo limitadas em sua capacidade de prever resultados
adversos pds-operatorios, pois ndo avaliam varidveis relacionadas ao envelhecimento como a
CF prejudicada. Na geriatria, avaliagdes da CF predizem resultados pds-operatorios,
independentemente dos escores de risco pré-operatorios existentes, como mortalidade,
morbidade, declinio funcional e eventos cardiacos e cerebrovasculares adversos importantes
apos cirurgia cardiaca (SEPEHRI et al., 2014). J& foi observado que a adi¢ao da avaliagdo da
CF nos escores de risco para a cirurgia cardiaca proporciona valor incremental na
estratificagdo de risco, melhor discriminagdo de eventos adversos, melhor selecdo de
pacientes e informagdes progndsticas importantes em idosos submetidos a cirurgia cardiaca
(AFILALO et al., 2012; ASHIKAGA et al., 2019; CAMPO et al., 2019; JUNG et al., 2015;
LYTWYN et al., 2017).

Diversos instrumentos tém sido utilizados para a avaliagdo da CF em idosos com DCV,



dentre os quais destacam-se a velocidade da marcha, o teste de caminhada de seis minutos
(TC6’) e o Shuttle Walking Test (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; MATSUZAWA et al., 2019).
No entanto, esses instrumentos avaliam componentes funcionais de forma isolada, com
avaliacdo principal da marcha, e dessa forma, ndo fornecem informagdes globais da
funcionalidade. Nesse sentido, a literatura tem apresentado o uso da Short Physical
Performance Battery (SPPB) (GURALNIK et al., 1995).

A SPPB ¢ um teste rapido e simples que utiliza tarefas que mimetizam as atividades
diarias (PUTHOFF, 2008) e ¢ uma das medidas recomendadas para a avaliagdo da CF em
idosos frageis, pois ¢ facil de ser aplicada na pratica clinica (ARAI et al., 2019; WORKING
GROUP ON FUNCTIONAL OUTCOME MEASURES FOR CLINICAL TRIALS, 2008).
Combina dados de avaliagdo do equilibrio corporal estatico, velocidade da marcha habitual e
forca muscular estimada de membros inferiores, fornecendo informagdes tteis sobre o estado
funcional de idosos (GURALNIK et al., 1994).

Apesar das vantagens da SPPB, seu uso no ambiente hospitalar ainda ¢ limitado
(PUTHOFF, 2008) e até o presente momento, ndo se conhece informagdes sobre o uso da
SPPB para prognostico de desfechos em saude em condig¢des cardiovasculares; sobre as
alteragdes hemodindmicas, na percepcao subjetiva de esforco (PSE) e dos eventos adversos
ocorridos durante e apos a realizacdo da SPPB, bem como sobre a confiabilidade intra e
interexaminadores da SPPB em 1idosos no pré e no pos-operatdrio de cirurgia de
revascularizagdo do miocardio (CRM). Além disso, avaliar a CF como preditora do tempo de
internacao hospitalar pode guiar profissionais na selecdo de pacientes que se beneficiariam de
intervencgdes pré-operatorias € melhorar o preparo funcional desses pacientes para serem
submetidos a cirurgia cardiaca, reduzindo o tempo de internacdo hospitalar e seus efeitos
negativos associados. Uma vez que se trata de avaliacdo simples, de rapida e facil aplicagdo,
torna-se importante avaliar a confiabilidade, alteragdes hemodinamicas, PSE, eventos
adversos e a capacidade preditora sobre o tempo de internacao hospitalar nessa populagdo, a

fim de utiliza-lo tanto para a préatica clinica como para a pesquisa cientifica.

1.1  OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral
Investigar o uso da SPPB em idosos submetidos a CRM sobre as alteragdes
hemodinamicas, PSE, eventos adversos, confiabilidade e capacidade preditora do tempo de

internagdo hospitalar.
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1.1.2 Objetivos Especificos e Hipodteses

Revisar sistematicamente o uso da SPPB para prognostico de desfechos em saide em
condi¢des cardiovasculares (Artigo 1).

Hipotese: A SPPB tera a capacidade de predizer diversos desfechos em saude em

condigdes cardiovasculares.

Investigar as alteragdes hemodinamicas, PSE e os eventos adversos ocorridos durante e
apos a realizacdo da SPPB, bem como determinar a confiabilidade intra e interexaminadores
da SPPB em idosos no pré e no pds-operatdrio de CRM (Artigo 2).

Hipotese: A SPPB resultard em pequenas alteragdes hemodindmicas, com minimos

eventos adversos ¢ uma PSE baixa, além de apresentar boa confiabilidade intra e

interexaminadores em idosos submetidos a CRM.

Verificar a capacidade preditora da CF pré-operatoria avaliada pela SPPB no tempo de
internacao hospitalar em idosos submetidos 8 CRM (Artigo 3).

Hipétese: A CF avaliada pela SPPB no pré-operatorio de CRM em idosos prediz o

tempo de internacdo hospitalar total.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional ¢ um fenomeno observado mundialmente tanto em
paises desenvolvidos como em desenvolvimento e € resultado do aumento da expectativa de
vida e da redugao das taxas de fecundidade (CLOSS, SCHWANKE, 2012; NICOLINI et al.
2014).

No Brasil, esse processo de envelhecimento comegou a se apresentar a partir do século
XX. Houve diminuicdo nas taxas de mortalidade entre os anos de 1950 ¢ 1960, com
manutencdo das taxas de natalidade. Ja em 1960, comegou a se evidenciar o envelhecimento
populacional, mas foi a partir de 1970 e 1980 que o Brasil iniciou o processo de transi¢ao
demografica, com redu¢do das taxas de natalidade, fecundidade e mortalidade, além do
aumento da expectativa de vida que alcangou 60 anos de idade (VASCONCELOS; GOMES,
2012). Essa transicao demografica pode ser explicada em trés fases: na primeira fase, houve o
aumento da mortalidade e da fecundidade; na segunda fase, a diminuicdo da mortalidade e o
crescimento populacional; e, na terceira fase, a diminui¢do da fecundidade e aumento do
envelhecimento populacional (CHAIMOWICZ, 2013).

Virios fatores interferem na mudanga de padrdes etarios na populagdo brasileira, tais
como: deslocamento da sociedade rural para a 4rea urbana, maior acesso a saude, saneamento
basico e vacinacdo (VASCONCELOS; GOMES, 2012), o acesso da mulher ao mercado de
trabalho, avangos tecnologicos em satde, mudancas no estilo de vida, reducao da fecundidade
(SILVA; DAL PRA, 2014), aumento da expectativa de vida e desenvolvimento
socioeconomico do pais (IBGE, 2018).

Estimativas recentes preveem que em 2060, um quarto da populagdo brasileira tera mais
de 65 anos, correspondendo a 25,5% de idosos (58,2 milhdes), enquanto em 2018 essa
proporcao foi de 9,2% (19,2 milhdes). Esse aumento de idosos alcancard em 2034, 15% da
populacdo e 20% em 2046. J& os jovens (0 a 14 anos), que em 2018 representavam 21,9%
(44,5 milhdes), representardo em 2060 apenas 13,9% (33,6 milhdes) da populagdo (IBGE,
2018).

Essa transicdo demografica afeta diretamente a populacdo economicamente ativa, no
qual observa-se a existéncia de 44 individuos dependentes (menores de 15 anos e maiores de
65 anos) para cada 100 pessoas em idade para trabalhar (15 a 64 anos). A relagdo entre o

numero de pessoas economicamente dependentes e o numero de adultos capazes de sustenta-
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los ¢ a chamada razao de dependéncia da populagdo, que foi de 44% em 2018. Em 2039, essa
razdo de dependéncia deverd ser de 51,5% e de 67,2% em 2060 (IBGE, 2018).

Além disso, a taxa de fecundidade total, que mede o nimero médio de filhos nascidos
vivos que uma mulher teria ao final do seu periodo reprodutivo, também se alterara. Em 2018,
a taxa de fecundidade total foi de 1,77 filhos por mulher. Em 2060, esse numero caird para
1,66. Além disso, havera um envelhecimento do padrio da fecundidade no Brasil.
Atualmente, a média de idade em que as mulheres tém filhos ¢ de 27,2 anos e devera chegar
aos 28,8 anos em 2060 (IBGE, 2018).

Concomitantemente com a queda da fecundidade, houve aumento da longevidade,
gerando envelhecimento acelerado da populacao brasileira. Atualmente, a expectativa de vida
do brasileiro ao nascer ¢ de 72,74 anos para homens e 79,8 anos para as mulheres e devera
alcangar em 2060, 77,9 anos para homens e 84,23 anos para as mulheres (IBGE, 2018).

Assim, observa-se que houve mudancga no padrao etario da populagdo, com aumento no
numero de idosos e diminui¢cao no numero de criancas. Em 2039, havera no pais mais idosos
do que criangas. Atualmente, a populacdo com até 14 anos representa 21,3% e caird para
14,7% em 2060. O Rio Grande do Sul serd o primeiro estado que experimentard uma

propor¢ao maior de idosos, que devera ocorrer em 2029 (IBGE, 2018).

2.2 SENESCENCIA E INCAPACIDADE

Com o aumento da expectativa de vida, ha impacto direto na saude publica, com uma
alta utilizacdo de cuidados médicos. A CF do idoso ¢ uma importante questdo de saude
publica, com um crescente corpo de pesquisa nas ultimas décadas utilizando medidas de
incapacidade, fragilidade e intervengdes preventivas (GURALNIK; FRIED; SALIVE, 1996).

O envelhecimento ¢ um processo biologico e universal, com declinio das capacidades
fisicas, psicologicas e comportamentais de maneira irreversivel. E caracterizado por uma
maior susceptibilidade celular, tecidual, orgénica e sistémica as agressdes do meio interno e
externo (ZASLAVSKY; GUS, 2002).

Entre as principais mudangas no organismo relacionadas com o aumento da idade estdo
as alteragdes na visdao, na audi¢do, no paladar e olfato, bem como modificagdes no sistema
somatossensorial. Além dessas alteragdes, enfoque especial deve ser dado as modificagdes no
sistema musculoesquelético, pois estas podem reduzir a mobilidade do individuo com
consequente comprometimento da CF (CONOLLY, 2006).

O declinio progressivo na massa, forca e poténcia muscular relacionado com a idade ¢



denominado sarcopenia do envelhecimento. Interessantemente, essas mudangas musculares
relacionadas com o envelhecimento sdo observadas entre adultos saudaveis e ativos com uma
taxa de perda muscular de 1-2% ao ano apds os 50 anos de idade. A sua prevaléncia ¢ de 25%
nos individuos com mais de 70 anos e 40% nos individuos com mais de 80 anos. A sarcopenia
representa um fator de risco para quedas, perda da independéncia funcional e diminuicdo da
mobilidade e apresenta alta relacio com a mortalidade em idades avangadas. Perdas da
mobilidade resultantes da diminui¢cdo da fun¢do muscular predizem as principais disfuncdes
fisicas e sdo associadas com pior qualidade de vida, bem como exclusdo social. Portanto, o
impacto econdmico e social da sarcopenia em idosos ¢ de grande magnitude (ZHONG;
CHEN; THOMPSON, 2007).

O envelhecimento também compromete a habilidade do sistema nervoso central em
realizar o processamento dos sinais vestibulares, visuais e proprioceptivos responsaveis pela
manuten¢do do equilibrio corporal, bem como diminui a capacidade das reagdes adaptativas,
com consequente instabilidade postural, que ¢ um dos principais fatores que limita as
atividades de vida diérias do idoso (CONOLLY, 2006).

Outra alteracdo comumente observada com o envelhecimento ¢ a mudan¢a na mecanica
respiratoria. Mudangas na complacéncia pulmonar sdo notadas com o avancgar da idade e tém
importante impacto na funcao pulmonar. A capacidade vital declina enquanto a  capacidade
residual funcional e o volume residual aumentam. As fungdes de trocas gasosas pulmonares
também sdo afetadas pela idade. A reducdo na distribuicdo de fluxo sanguineo para o pulmao
ocorre devido a resisténcia para trocas gasosas nos pequenos vasos sanguineos. Isso contribui
para a reducdo do condicionamento cardiorrespiratdrio € menor capacidade para a realizagao

de atividades aerobicas (RAVAGNANI; COELHO; BURINI, 2005).

2.3 ENVELHECIMENTO E O SISTEMA CARDIOVASCULAR

O envelhecimento afeta vérios aspectos da morfologia e da fun¢do vascular e cardiaca.
Nas grandes artérias, as alteragdes sdo mais evidentes na aorta. O diametro e o comprimento
da aorta aumentam com o envelhecimento ¢ ha uma redugdo das fibras de elastina e aumento
do coldgeno. Na camada intima das artérias, ocorre o aumento do colageno e de células
musculares lisas, além da presenca de calcificacdo nas grandes artérias. As células endoteliais
aumentam de forma irregular e a camada média torna-se mais espessa pelo aumento da matriz
e dos elementos celulares. Essas alteragdes resultam em enrijecimento da aorta e reducdo da

sua distensibilidade. Assim, observa-se o aumento na pressao arterial sistolica e na velocidade
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de onda de pulso. Além disso, o alargamento da aorta aumenta o volume sanguineo, o que
pode consequentemente aumentar o trabalho cardiaco e agir como estimulo para hipertrofia
cardiaca com o passar dos anos (NICOLINI et a/., 2014; PERRACINI; FLO, 2009).

Diferentemente das grandes artérias, as arteriolas sdo pouco modificadas
estruturalmente com o envelhecimento, mas observa-se aumento do depoésito de colageno na
membrana basal dos capilares e redugdo da perfusao e da nutri¢ao em situagdes de isquemia e
aumento de temperatura (PERRACINI; FLO, 2009). Além dessas alteracdes, nota-se que o
numero e a densidade dos capilares em muitos 6rgdos diminuem com o envelhecimento.
Muitas das alteragdes em arteriolas e capilares estdo associadas a mudangas da resisténcia
vascular periférica, que afeta a pressdo sanguinea diastolica (PERRACINI; FLO, 2009).

Ademais, o envelhecimento resulta em inimeras alteragdes iOnicas, moleculares e
bioquimicas no cora¢do. H4 diminui¢do da eficiéncia mecanica e contratil, enrijecimento das
células miocardicas, do tecido conjuntivo mural e das valvulas, diminui¢do progressiva no
nimero de midcitos (queda aproximada de 30 a 50% em uma pessoa aos 70 anos, o que
corresponde a 38 milhdes de células) e aumento compensatério do tamanho dos midcitos
(parede miocardica hipertrofica). H4 aumento da espessura do ventriculo esquerdo (VE) (em
torno de 50% aos 80 anos), além de aumento no volume e espessura dos atrios (NICOLINI et
al., 2014; PERRACINTI; FLO, 2009).

Com o passar dos anos, observa-se calcificagdo do tecido cardiaco, localizado
principalmente no anel valvar (adrtica e mitral) e septos. Podem ocorrer também estenoses ou
regurgitagcdes das valvulas de grau leve, na maioria dos casos. Além disso, € encontrada uma
deposi¢ao amiloide nos atrios, que parece estar associada ao desenvolvimento de fibrilagao
atrial. H4 reducdo dos neurdnios parassimpaticos e simpaticos nas mesmas proporgdes e
diminui¢do no consumo maximo de oxigénio (VO,max), resultado da reducdo da frequéncia
cardiaca (FC) maxima e do débito cardiaco (DC) méaximo, além da reducdo da massa
muscular, volume de sangue e fun¢do pulmonar (PERRACINI; FLO, 2009).

O envelhecimento altera a fungdo diastdlica, apresentando diminuicdo do relaxamento
ativo do VE, com reducdo da primeira fase do enchimento diastdlico. Assim, o volume
sistolico atrial aumenta durante a segunda fase da diastole ventricular para suprir a diminui¢ao
do volume de enchimento diastolico inicial (PERRACINI; FLO, 2009).

Ha modificacdes estruturais e funcionais nos vasos coronarianos, podendo afetar a
perfusdo miocardica. Ocorre reducdo gradual na reserva de fluxo coronariano com o
envelhecimento, que pode ser resultado da capacidade vasodilatadora anormal ou do trabalho

cardiaco basal elevado e do fluxo sanguineo miocardico (NICOLINI et al., 2014). As



alteragdes no sistema cardiovascular com o passar dos anos podem facilitar o aparecimento da
aterosclerose que ¢ a principal causa de infarto agudo do miocardio (IAM). Em necropsias,
observa-se que em torno de 70% da populacdo acima de 60 anos possui estenose da artéria
corondria, independente da causa da morte. Todas essas alteracdes podem predispor os idosos

a maior chance de DCV (PERRACINI; FLO, 2009).

2.4 EPIDEMIOLOGIA DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES

As DCV sdo a principal causa de morte no mundo (OPAS, 2017). Em nivel global, ha
uma estimativa de que no ano de 2015 elas foram responsaveis por mais de 17 milhdes de
mortes, o que correspondeu a 31% de todas as mortes na populacdo em geral. Mais de trés
quartos da mortalidade por DCV ocorrem em paises de baixa e média renda (OPAS, 2017).
No Brasil, as DCV sdo responsaveis por pelo menos 20% das mortes em individuos com mais
de 30 anos de idade. Nas regides Sul e Sudeste, essa taxa ¢ ainda maior que em outras regioes,
o que pode ser atribuido ao estilo de vida e a alimentagdo (SOUZA et al., 2006).

Mansur & Favarato (2016) analisaram a tendéncia da mortalidade por DCV no Brasil
entre 1980 a 2012 e verificaram que houve declinio da mortalidade por doencas isquémicas
do coracao entre 1980 e 2006 e que a partir de 2007 essa queda ndo foi mais observada. Essa
realidade pode ser resultado da diminui¢cdo das doencgas infecciosas agudas, maior expectativa
de vida populacional, mudang¢as no estilo de vida e condigdes socioecondmicas com maior
exposicao aos fatores de risco, dentre outras (AVEZUM; MAIA; NAKAZONE, 2012).

De acordo com o Ministério da Satde, 300 mil pessoas sofrem IAM todos os anos no
Brasil e em 30% dos casos o evento ¢ fatal (BRASIL, 2017). Segundo dados do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade do DATASUS, foram registrados no Sistema Unico de Saude
(SUS), 100 mil mortes por cardiopatia isquémica em 2011 e uma taxa de internagdes em 2012
de 12,52% no Brasil, sendo que no Rio Grande do Sul (RS) essa taxa foi de 20%
(MINISTERIO DA SAUDE/DATASUS, 2014).

2.5 DOENCA ARTERIAL CORONARIANA (DAC)

A DAC ¢ uma das principais causas de mortalidade no mundo (WORLD
ORGANIZACAO DA SAUDE-OMS, 2014). A DAC, também conhecida como doenga
cardiaca isquémica estavel, ¢ uma das principais causas de morbidade e mortalidade nos

paises ocidentais e tem significativa importancia socioeconOmica devido a sua alta
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prevaléncia. Com o aumento da expectativa de vida, estima-se que mais de 20% das mulheres
e 35% dos homens acima de 80 anos tenham DAC (DABABNEH; GOLDSTEIN, 2018;
MOLLMANN et al., 2012).

A DAC abrange uma série de condi¢des que resultam em desequilibrio repetitivo entre
oferta e a demanda de oxigé€nio pelo miocardio. Isto ocorre mais frequentemente quando a
obstrugdo aterosclerdtica de longa data nas coronarias resulta em fluxo insuficiente e isquemia
distal. Varios processos fisiopatologicos podem causar esse desequilibrio e resultar em
isquemia cronica repetitiva como o vasoespasmo da artéria corondria, a disfun¢do da
microcirculagdo ou anomalias congénitas (DABABNEH; GOLDSTEIN, 2018; MOLLMANN
etal., 2012).

No processo fisiopatoldgico, a disfuncdo endotelial leva a processos inflamatorios
cronicos, que provocam aumento da permeabilidade e da adesividade por meio de substancias
vasoativas e citocinas. Por expressdo de citocinas quimiotaticas, monoécitos e linfocitos sao
recrutados para o endotélio para reabsorver as lipoproteinas de baixa densidade (LDL) na
camada, tornando-as células espumosas. Processos inflamatorios persistentes levam a
proliferacdo de células musculares lisas na intima, formando a placa aterosclerdtica (fase da
placa estavel) (DABABNEH; GOLDSTEIN, 2018; MOLLMANN et al., 2012).

Se o diametro da corondria for reduzido em mais de 50% devido a formacdo da placa
aterosclerotica, hda um desequilibrio entre a demanda e o suprimento de oxigénio pelo
miocardio, resultando na dor tordcica ou angina pectoris, geralmente aos esforcos. A dor
toracica geralmente ¢é aliviada pelo repouso ou com a administragdo de nitratos
(DABABNEH; GOLDSTEIN, 2018; INSTITUTO DE CARDIOLOGIA, 2016;
MOLLMANN et al., 2012).

Muitos fatores de risco estdo relacionados com o desenvolvimento da DAC, dentre os
quais destacam-se: idade avangada, sexo masculino, tabagismo, HAS, diabetes mellitus,
dislipidemia, historia familiar de DAC, obesidade, sedentarismo, estresse, depressdo, bem
como doenca renal cronica coexistente ou outra doenga cardiovascular aterosclerdtica como
acidente vascular encefalico (AVE) ou doenca vascular periférica (DABABNEH;
GOLDSTEIN, 2018; MOLLMANN et al., 2012).

A conduta inicial para pacientes com suspeita de DAC ¢ definir quem tem probabilidade
muito alta (>85%) e muito baixa (<15%) para a doenca. Se a probabilidade for muito alta, a
cinecoronariografia deve ser indicada (INSTITUTO DE CARDIOLOGIA, 2016). Aos
pacientes que se encontram entre os extremos (15%-85%), os exames indicados para a

defini¢do do tratamento sdo: o teste ergométrico, ecocardiograma com estresse, cintilografia



miocardica, ressondncia nuclear magnética cardiaca com estresse, angiotomografia de
coronarias e ecografia de cardtidas e aorta abdominal (INSTITUTO DE CARDIOLOGIA,
2016).

2.6 TRATAMENTO DA DAC

Os objetivos dos tratamentos da DAC sdo limitar a progressao da doenga e prevenir ou
reduzir complicagdes e os sintomas da isquemia, objetivando melhora na qualidade de vida e
restauragdo da CF. Diversos tratamentos estdo disponiveis, dentre os quais se destacam as
modificagdes dos fatores de risco, a terapia medicamentosa ¢ a CRM (DABABNEH;
GOLDSTEIN, 2018; NICOLINI et al., 2014).

A modificagdo dos fatores de risco deve ser orientada de forma individualizada,
incluindo mudangas no estilo de vida, como modificagdo dos habitos alimentares, reducao de
peso, cessacdo do tabagismo e pratica de exercicios fisicos regulares. Deve-se também
orientar os pacientes a evitarem situagdes que causem estresse € a enfrentar a depressdo e
ansiedade. Além disso, preconiza-se otimizar o tratamento da HAS, diabetes mellitus e
dislipidemia, a fim de reduzir o risco de eventos futuros (BRAUNWALD; ZIPES; BONOW,
2013; DABABNEH; GOLDSTEIN, 2018; MOLLMANN et al., 2012).

A terapia medicamentosa pode ser dividida em duas categorias. A primeira categoria
inclui terapias que retardam a DAC, diminuem o risco de eventos futuros de IAM e diminuem
a mortalidade. Essas incluem: agentes antiplaquetarios, beta-bloqueadores, bloqueadores da
renina-angiotensina-aldosterona e drogas hipolipemiantes. A segunda categoria trata
diretamente os sintomas tentando eliminar a angina por meio do uso de nitratos, beta-
bloqueadores e bloqueadores dos canais de célcio (DABABNEH; GOLDSTEIN, 2018).

A CRM ¢ realizada com dois objetivos principais: melhorar os sintomas em pacientes
que falharam na terapia medicamentosa € possuem anatomia coronariana favoravel para
revascularizar e melhorar a sobrevida dos pacientes (DABABNEH; GOLDSTEIN, 2018;
MOLLMANN et al., 2012). A CRM esté indicada na doenga principal esquerda, doenga de
trés vasos ou doenga de dois vasos incluindo estenose da artéria coronaria descendente
anterior esquerda e em lesdes maiores que 70% (50% se tronco da artéria corondria esquerda).
A CRM ¢ considerada o método padrdo-ouro para tratar pacientes com doenga de trés vasos
ou envolvimento proximal da artéria coronaria descendente anterior (DABABNEH;

GOLDSTEIN, 2018; INSTITUTO DE CARDIOLOGIA, 2016; MOLLMANN et al., 2012).



27

2.7 CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO

A CRM ¢ realizada classicamente mediante esternotomia mediana, em circulagdo
extracorpérea (CEC) e com o coragdo parado e preservado por meio da infusdo de solucdo
cardioplégica. A CEC possibilita a substitui¢do da funcdo cardiaca e pulmonar e inducio de
hipotermia sistémica enquanto o procedimento cardiaco ¢ realizado (INSTITUTO DE
CARDIOLOGIA, 2016).

Para a CRM ¢ considerado o uso da artéria tordcica interna esquerda como enxerto
preferencial, sempre quando o objetivo ¢ revascularizar as artérias anteriores laterais do
coragdo esquerdo. A veia safena ¢ utilizada quando ¢ necessario enxerto coronario além da
artéria coronaria descendente anterior. A artéria radial € alternativa as outras (INSTITUTO
DE CARDIOLOGIA, 2016).

As principais consequéncias da CRM sdo a morbidade e a mortalidade associadas a
cirurgia (MOLLMAN et al., 2012). A CRM quando realizada em paciente idosos requer
maior tempo de internacdo hospitalar, maior custo hospitalar e apresenta maiores taxas de
mortalidade e maior nimero de complicagdes (NICOLINI et al., 2014). Além disso, a CF
limitada nos idosos estd associada ao aumento da mortalidade perioperatéria em cirurgia
cardiaca (FRILLING et al., 2018).

Assim, estudos que avaliem a CF pré-operatéria predizem resultados pds-operatorios,
independentemente dos escores de risco pré-operatorios existentes, como mortalidade,
morbidade, declinio funcional e eventos cardiacos e cerebrovasculares adversos importantes

apos cirurgia cardiaca (SEPEHRI et al., 2014).

2.8 AVALIACAO FUNCIONAL EM IDOSOS HOSPITALIZADOS

Uma avaliacao abrangente em pacientes hospitalizados € um procedimento complexo e
compreende ndo apenas comprometimentos e consequéncias da doenca, mas também vérias
condi¢des preexistentes, como a CF (COMBA et al., 2014).

A avaliagdo funcional ¢ comumente realizada por meio do autorrelato (avaliagao
subjetiva ou indireta) (GURALNIK; FRIED; SALIVE, 1996). A avaliacdo objetiva da CF
também ¢ utilizada de forma a complementar o autorrelato e provavelmente abrange o efeito
integrado e multissistémico do envelhecimento, que podem estar subestimadas nas avalia¢des
subjetivas (GURALNIK; FRIED; SALIVE, 1996; LYTWYN et al., 2017; VOLPATO et al.,

2008). Medidas objetivas de CF foram mais capazes de prever taxas de hospitalizacdo e



declinio da satide da CF do que o autorrelato em idosos ambulatoriais (STUDENSKI et al.,
2003).

Medidas de incapacidade funcional acrescentam uma perspectiva importante sobre o
estado de satde de populagdes idosas. Embora a presenca da doenca seja certamente
importante, as consequéncias funcionais da doenga em idosos t€ém implicagdes importantes na
qualidade de vida, necessidade de servicos de apoio e de cuidados prolongados. Assim, medir
a CF ¢ importante para avaliar o impacto geral de multiplas doengas cronicas (GURALNIK;
FRIED; SALIVE, 1996; VOLPATO et al., 2008).

Em pacientes hospitalizados, o mau estado funcional tem importantes repercussoes, pois
tem sido associado ao risco de maior permanéncia hospitalar e mortalidade (VOLPATO et
al., 2008). Varios fatores contribuem para a perda da fungdo fisica em idosos hospitalizados e
para as multiplas internag¢des hospitalares, dentre esses, condi¢cdes de saude, a idade, a propria
doenca, comorbidades (FLOEGEL et al., 2018) e dependéncia funcional (SONA et al., 2011).
Instrumentos de avaliacao da CF, como a velocidade da marcha associam-se com sobrevida
em adultos mais velhos (PEEL; KUYS; KLEIN, 2012; STUDENSKI et al, 2011). Purser et
al. (2005) demonstraram que em idosos frageis a velocidade da marcha avaliada durante a
hospitalizagdo fornece informagdes uteis para avaliagdo funcional e prognostica de idosos
com doenga grave. A velocidade da marcha mostrou-se preditor independente de mortalidade
operatdria, mortalidade hospitalar ¢ morbidade em idosos submetidos a cirurgia cardiaca,
sendo que reducdo de 0,lm/s conferiu um aumento relativo de 11% na mortalidade
(AFILALO et al., 2010; AFILALO et al., 2012; AFILALO et al., 2016; CHEN, 2015; SHI et
al., 2018).

Além da avaliacdo da velocidade da marcha, outros testes tém sido utilizados para
avaliacdo da CF em idosos hospitalizados, tais como o teste de levantar-se da cadeira, timed
get up ando go (TUG), dentre outros (KAMIYA et al., 2015). Alto nivel de forca de membros
inferiores, avaliado pelo teste de sentar e levantar da cadeira, foi fortemente associado a um
menor risco de mortalidade por todas as causas em pacientes com DAC (p<0,001) (KAMIYA
et al., 2015). Igualmente, o TUG previu complicacdes pos-operatdrias e a mortalidade um ano
apos a cirurgia cardiaca, possuindo valor prognoéstico favoravel quando comparado com as
avaliacdes pré-operatorias tradicionais de risco cirurgico (ROBINSON et al., 2013).

Apesar dos testes de avaliagdo da CF acima descritos serem amplamente utilizados para
idosos hospitalizados (PUTHOFF, 2008), a Short Physical Performance Battery (SPPB) ¢é
uma ferramenta recomendada para a avaliagdo da CF em idosos frageis, pois avalia a CF de

forma mais global, além de ser um teste facil e mais rapido de ser aplicado (LYTWYN et al.,
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2017; MATSUZAWA et al., 2019). Assim, a SPPB ¢ uma medida de resultado atraente para
fisioterapeutas que gerenciam pacientes com DCV, pois requer apenas de 5 a 10 minutos para
concluir e pode ser integrada no gerenciamento do paciente sem um alto custo de tempo,
minimizando a exposi¢do do paciente a possibilidade de lesdes (MATSUZAWA et al., 2019;
PUTHOFF, 2008).

2.9 SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY - SPPB

A SPPB ¢ uma ferramenta de avaliagdo da CF validada para idosos comunitarios
brasileiros, usada tanto na clinica como na pesquisa. A popularidade desse instrumento €
resultado, em partes, de sua facilidade de uso, potencial para implementacdo na pratica clinica
e boa associacdo com niveis de atividade fisica e incapacidade em idosos da comunidade,
ambulatoriais e hospitalizados (PUTHOFF, 2008; YASUDA; FUKUMURA; NAKAJIMA,
2017). A SPPB pode ser utilizada mesmo em pacientes em idade avancada ou frageis, pois
ndo existem modalidades e habilidades especiais necessarias para a sua aplicagdo (SAITOH
etal.,2014).

Os itens da SPPB de avaliagdo do equilibrio corporal estatico, velocidade da marcha e
levantar-se da cadeira, avaliados e interpretados de forma associada, t€ém sido considerados
validos e como fator preditivo para o desempenho global e dos membros inferiores
(GURALNIK et al., 1995; NAKANO, 2007). A SPPB ¢ preditora independente de
mortalidade em curto prazo e admissdo institucional de idosos (GURALNIK et al., 1994). A
SPPB também ¢ preditiva de incapacidade de idosos comunitarios, sendo uma O&tima
ferramenta para identificar idosos com um estagio pré-clinico de incapacidade nas AVD e na
mobilidade, que podem se beneficiar de intervengdes para minimizar ou mesmo prevenir o
desenvolvimento da incapacidade (GURALNIK et al., 1995, GURALNIK et al., 2000). Foi
relatado que a alteragdao de 1 ponto no escore total da SPPB ¢ a melhor estimativa de um
efeito clinicamente significativo e o erro padrdo da média para SPPB ¢ de 1,42 pontos em

idosos comunitarios (PERERA et al., 2006).
2.10 UTILIZACAO DA SPPB EM IDOSOS HOSPITALIZADOS
A SPPB ¢ util e aceitdvel para uso em pacientes idosos hospitalizados, sendo um

indicador valido do estado funcional e clinico, podendo ser considerado um indicador

inespecifico, mas altamente sensivel do estado de satde global (MORLEY, 2003; VOLPATO



et al., 2008). A SPPB correlaciona-se com medidas pré-admissao hospitalar e de autorrelato
do estado funcional e com indicadores clinicos de comorbidade e gravidade da doenga.
Quando avaliado dentro de 48 horas apds a internacdo estd associado significativamente com
tempo de internacdo hospitalar, podendo ser uma ferramenta viadvel e segura em idosos
hospitalizados com diagnostico de insuficiéncia cardiaca (IC), pneumonia, doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) e acidente vascular encefalico (AVE) (VOLPATO et al., 2008). Ja
foi observado que a CF avaliada pela SPPB ¢ maior em individuos sauddveis quando
comparada a pacientes ambulatoriais e em pacientes internados por diversas causas
(YASUDA; FUKUMURA; NAKAJIMA, 2017).

O potencial prognostico da SPPB foi comprovado em pacientes hospitalizados por
insuficiéncia cardiaca (IC), pneumonia, doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), AVE e
DCV (UNGAR et al., 2018; VOLPATO et al., 2010). A pontuagdo baixa na SPPB (0-6
pontos) foi preditor independente de mortalidade hospitalar em idosos internados em uma
enfermaria geriatrica (COMBA et al., 2014). A SPPB quando comparada a outras sete escalas
objetivas de fragilidade e de autorrelato apresentou os melhores resultados prognosticos em
idosos com sindrome coronariana aguda (SCA) (CAMPO et al., 2019).

Em cirurgia cardiaca, estudos demonstraram que a CF avaliada pela SPPB representa
um risco de até 8 vezes maior de delirium pos-operatdrio € a um aumento no tempo de
internacdo hospitalar, além de um risco de 3,5 vezes maior de baixa sobrevida funcional um
ano ap6s a cirurgia cardiaca eletiva, fornecendo valores incrementais ao EuroSCORE II
(JUNG et al., 2015; LYTWYN et al., 2017). Concordante com achados, a SPPB realizada
previamente a cirurgia valvar mitral foi preditora independente de readmissdo hospitalar em
um ano, com um ponto de corte ideal de 11 pontos (ASHIKAGA et al., 2019).

As avaliagoes da CF com a utilizagdo da SPPB, quando realizadas no pré-operatorio de
cirurgia cardiaca, podem prever a taxa de recupera¢do da capacidade de caminhar no poés-
operatorio (caminhar 100 metros em até 5 dias). Em individuos com pontuagdes na SPPB de 7
a 9 pontos, a doenca cerebrovascular foi o principal fator para o atraso na capacidade de
caminhar. J& em individuos com pontuacdes na SPPB entre 0 e 6 pontos, as disfungdes
respiratorias e delirium foram os fatores para o atraso na capacidade de caminhar (YUGUCHI

etal.,2019).

2.11 CONFIABILIDADE DA SPPB

A confiabilidade [coeficiente de correlagdo intraclasse (CCI)] da SPPB ja foi avaliada
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em diferentes populagdes: afro-americanas, norte-americanas, colombianas, norueguesas,
espanholas, canadenses e brasileiras (FREIRE er al., 2012; GOMEZ et al., 2013;
GURALNIK et al, 1994, MANGIONE et al., 2010; MEDINA-MIRAPEIX et al., 2016;
NAKANO, 2007; OLSEN, BERGLAND, 2017; OSTIR et al., 2002; STUDENSKI et al.,
2003) . Em idosos residentes na comunidade foram encontrados valores de confiabilidade
intra-examinador da SPPB > que 0,81, demonstrando excelente confiabilidade (FREIRE et
al., 2012; GOMEZ et al., 2013; MANGIONE et al., 2010; OLSEN, BERGLAND, 2017). Na
Noruega, em 24 idosos comunitdrios com deméncia, foram encontrados valores de CCI de
0,84 (OLSEN, BERGLAND, 2017). Em espanhois com doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) (média de idade de 67 + 6,49 anos), foi verificada um CCI tanto intra quanto
interexaminadores de 0,92 (MEDINA-MIRAPEIX et al., 2016).

Em 487 idosos norte-americanos da comunidade, o CCI da SPPB foi igual a 0,82 em
duas sessoes, com duas semanas de intervalo (STUDENSKI et al., 2003). Ostir et al. (2002)
encontraram CCI da SPPB igual 0,88-0,92 para 1002 norte-americanas idosas para medidas
realizadas com uma semana de intervalo, com um coeficiente de correlagdo médio de 6 meses
de 0,78. Quando separados por dominios, o CCI intra-examinador com intervalo de sete dias
apresentou valores excelentes para o dominio equilibrio (CCI=0,70 a 0,82), para a marcha
(CCI=0,80 a 0,89), para a forca (CCI=0,76 a 0,90) e para o total da SPPB (CCI=0,88 a 0,92).
GURALNIK ef al. (1994) em uma populagdo norte-americana, demonstraram apos sete dias,
valores similares para o dominio marcha (CCI=0,89) e o total da SPPB (CCI=0,88 a 0,92),
inferior para o dominio for¢a (CCI=0,73), e superior para o dominio equilibrio (CCI=0,97).

Freire et al. (2012) avaliaram a confiabilidade da SPPB em 60 idosos do Quebec e 64
idosos do Brasil e, apesar das diferengas socioculturais, econdmicas, de idioma e educagao, os
valores de CCI foram semelhantes (0,89 e 0,83, respectivamente) (FREIRE et al., 2012).
Nesse mesmo contexto, a versdo brasileira da SPPB apresentou excelente confiabilidade intra-
examinador e interexaminador (CCI=0,99 e 0,87, respectivamente) em 30 idosos brasileiros
que participavam de um servigo de geriatria hospitalar. O instrumento mostrou-se sensivel e

valido para a avaliacdo da CF em idosos (NAKANO, 2007).



3 METODOS
3.1 TIPOS DE ESTUDOS

No Quadro 1, apresentam-se os objetivos dos trés artigos assim como a
classificacao dos estudos.

Quadro 1 - Tipos de estudo e seus respectivos objetivos.

Estudo Objetivos Tipo de estudo
1 Revisar sistematicamente o uso da SPPB para | Revisdo sistematica
prognostico de desfechos em saude em condig¢des da literatura
cardiovasculares.
2 Investigar as alteragdes hemodinamicas, PSE e os Transversal e
eventos adversos ocorridos durante e apos a realizagdo metodoldgico

da SPPB, bem como determinar a confiabilidade intra e
interexaminadores da SPPB em idosos no pré e no pos-
operatorio de CRM.

3 Verificar a influéncia da CF pré-operatoria, avaliada pela Transversal
SPPB, no tempo de interna¢do hospitalar em idosos
submetidos a CRM.

Fonte: elaborado pela autora, 2020. (CF: Capacidade Funcional; CRM: Cirurgia de
Revascularizagdo do Miocardio; PSE: Percepgdo Subjetiva de Esfor¢o; SPPB: Short Physical
Performance Battery.)

3.2 LOCAL DO ESTUDO

A coleta de dados do  presente estudo (estudos 2 e 3) foi realizada nas unidades
de internagdo do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/Funda¢ao Universitaria
de Cardiologia (IC/FUC), situado em Porto Alegre/RS. O IC/FUC ¢ referéncia na regido
Sul do pais e o tnico hospital no RS especializado em doencgas cardiologicas. Possui
235 leitos de internacdo, mais de 8 mil internacdes e 2,5 mil cirurgias cardiacas ja

realizadas. Em média, sdo realizadas de 20 a 30 CRM’s mensalmente.

3.3 PARTICIPANTES

3.3.1 Populacido em estudo

Os voluntarios dos estudos foram idosos internados no IC/FUC que realizaram
CRM eletiva entre Dezembro de 2018 e Outubro de 2019.
Foram considerados como critérios de inclusdo: idosos (idade > 60 anos)

(BRASIL, 2003) de ambos os sexos, em pré-operatorio eletivo de CRM internados no
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IC/FUC, que foram submetidos a primeira cirurgia cardiaca, que realizaram apenas o
procedimento de CRM e com liberagdo médica para realizagdo dos testes de CF
(AFILALO et al., 2010; MARTINEZ et al., 2016).

Foram considerados os seguintes critérios de exclusdo: instabilidade em repouso,
previamente a realizagdo dos testes [pressdo arterial sistdlica (PAS) > 180 mmHg ou <
90 mmHg, FC > 100 batimentos por minuto (bpm), saturagdo periférica da hemoglobina
em oxigénio (SpO2) < 90%, relato de dispneia (percepgao subjetiva de esforco BORG >
4), angina instdvel ou em uso de drogas vasoativas ou inotrdpicas]; presenca de
isquemia coronariana ativa, insuficiéncia cardiaca descompensada ainda nao
estabilizada ou qualquer processo agudo que causasse sintomas significativos ou sinais
vitais anormais como descritos anteriormente; presenca de  distirbios
musculoesqueléticos que impossibilitassem a realizagdo dos testes; uso de dispositivos
ou bombas de infusdo que dificultassem a realizacdo dos testes; doencas
neuropsiquiatricas incapacitantes; diagnostico médico de doenga infecciosa ativa ou
estado febril, desnutricao grave e obesidade grave [indice de massa corporal (IMC) >

35kg/m?] (AFILALO et al., 2010; MARTINEZ et al., 2016).

3.4 INSTRUMENTO DO ESTUDO

3.4.1 Short Physical Performance Battery

A SPPB (ANEXO B) ¢ um instrumento para avaliacdao da CF, adaptado e validado
para idosos comunitarios brasileiros (GURALNIK et al., 1995; NAKANO, 2007). A
SPPB combina dados da avaliagdo do equilibrio corporal estitico (capacidade de
permanecer por 10 segundos com os pés em trés posigdes diferentes (lado a lado,
semitandem e Tandem), da velocidade da marcha habitual (tempo que o individuo leva
para realizar duas caminhadas de 4 metros em sua marcha habitual) e da avaliagdo
indireta de for¢ca muscular dos membros inferiores por meio do teste de sentar e levantar
da cadeira (tempo que o individuo leva para levantar-se e sentar-se em uma cadeira
cinco vezes) (GURALNIK ef al., 1995; NAKANO, 2007).

Para o teste de equilibrio o participante deveria conseguir manter-se em cada um
das posi¢des: em pé com os pés juntos, em pé€ com um pé parcialmente a frente (postura
semi tanden) e em pé com um pé a frente (postura tanden), por 10 segundos. Nas duas

primeiras posigdes, o participante recebia nota um (1) caso conseguisse manter-se na



posicao por 10 segundos e nota zero (0) caso permanecesse por menos de 10 segundos
ou ndo conseguisse realizar o teste. Na terceira posi¢do, o individuo recebia nota dois
(2) se conseguisse manter a posi¢ao por 10 segundos; nota um (1) se mantivesse a
posicao por 3 a 9,99 segundos e, nota zero (0) para o tempo menor que 3 segundos ou
caso ndo realizasse o teste. Se em qualquer das duas primeiras posi¢des o participante
pontuasse zero (0), o teste de equilibrio deveria ser interrompido.

Para o teste de velocidade da marcha o individuo caminhou uma distancia de 4
metros, demarcada por fitas fixas ao chdo. Atribuiu-se pontuacdo zero (0) ao
participante que ndo conseguiu completar o teste. Pontuacao de um (1) a quatro (4) foi
atribuida de acordo com a velocidade alcancada, sendo que quanto maior a velocidade,
maior a pontuagao.

No teste de sentar e levantar da cadeira, o participante recebia nota zero (0), caso
ndo completasse o teste. Atribuiu-se nota de um (1) a quatro (4) de acordo com o tempo
despendido para sentar e levantar da cadeira, por cinco vezes consecutivas, sendo que
quanto maior o tempo, menor a pontuagdo. Para esse teste a cadeira utilizada ndo
deveria ter apoio lateral e o participante nao utilizou apoio dos membros superiores,
permanecendo com os mesmos cruzados a frente do tronco.

A pontuagdo total da SPPB ¢ obtida por meio da soma das pontuagdes de cada
teste, que varia de zero a doze pontos, sendo zero o pior desempenho. O resultado final
da SPPB classifica os individuos de acordo com sua pontua¢do em: incapacidade ou
desempenho muito ruim (zero a trés pontos), baixo desempenho (quatro a seis pontos),
moderado desempenho (sete a nove pontos) e bom desempenho (dez a doze pontos)
(GURALNIK et al., 1995). Uma pontuagdo menor que 10 indica uma ou mais
limita¢des de mobilidade e ¢ preditivo de mortalidade por todas as causas (GURALNIK
et al., 1995; NAKANO, 2007).

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A selecdo dos individuos que foram incluidos no estudo foi realizada pela
pesquisadora, a qual checou diariamente as internacdes mediante o sistema eletronico
do IC/FUC, a fim de recrutar os pacientes no pré-operatorio.

Inicialmente, os voluntarios do estudo foram abordados no leito em que estavam
internados e apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),

foram coletados os dados pessoais e de saude do prontudrio eletronico do voluntério e
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da ficha pré-operatoria. Da ficha pré-operatoria foram coletados dados como: cirurgias
prévias, comorbidades e medicacdes em uso. Os dados antropométricos foram estatura e
peso corporal, avaliados com o uso da fita métrica e balanca digital, respectivamente.
Posteriormente, foi realizada entrevista com o voluntario para coletar dados referentes a
doengas pregressas, fatores de risco e sintomas atuais (APENDICE A). Os voluntarios
foram entdo orientados sobre a correta realizagdo da SPPB e encaminhados a area de
avaliacdo no corredor da unidade de internagdo do IC/FUC. Nessa etapa, foram
verificados os sinais vitais (PA, SpO,, FC) antes e apds a avaliagao da SPPB.

A realizagdo da SPPB foi feita de forma padronizada conforme orienta¢des
propostas por Guralnik et al. (1994) e Nakano (2017) (ANEXO C). Inicialmente, foi
realizado o teste de equilibrio corporal estatico seguido pelo teste velocidade da marcha
e por fim o teste de levantar-se da cadeira de 5 repetigdes. As coletas dispenderam em
média uma hora, considerando a anamnese, realizagdo da SPPB ¢ a coleta dos sinais
vitais.

Foram considerados como critérios de interrup¢do da SPPB os seguintes sinais
e/ou sintomas auto-relatados durante a realizagdo dos mesmos, como: precordialgia,
SpO, <90%, tontura, palidez, nduseas, sudorese, palpitagdes, sincope, queda e aumento

da FC mais que 30 bpm em relagdo ao basal (STILLER, 2007).

3.6 ANALISE ESTATISTICA

O software estatistico SPSS (IBM®, Chicago, IL, USA), versdo 20.0 foi utilizado
para a andlise dos dados. O nivel de significancia foi de 5% (p < 0,05). As variaveis
quantitativas foram descritas com o uso de média e desvio-padrdo ou mediana e
intervalo interquartilico. As variaveis qualitativas foram descritas por meio de
frequéncias absoluta e relativa. Inicialmente, o teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado
para verificar a normalidade dos dados. No Quadro 2 estdo demonstradas as varidveis

que foram analisadas em cada estudo e sua respectiva analise estatistica.

Quadro 2 - Varidveis e analise estatistica de cada estudo de acordo com os objetivos.

Estudo Variaveis Analise Estatistica
2 Pontuacao total da SPPB: IC 95% da média das
Confiabilidade intra e inter- diferencas entre os testes, o
examinadores CCI e 0 CV k.
SPPB: alteracdes hemodinamicas, Teste de Friedman.




percepgao subjetiva de esforco e
eventos adversos

Teste de Wilcoxon para as
variaveis com diferenga
significativa e a correcao de
Bonferroni foi aplicada.

3 Pontuacgdo total da SPPB (variavel
independente) e tempo de internacao
hospitalar (variavel dependente).
Variaveis de confusao: sexo,
EuroSCORE 11, tempo de internagao
na UPO, tempo de retorno a UPO,
nimero de complicagdes poOs-
operatorias.

Regressao linear multipla
com método de selecao
automatica “Enter”.

Fonte: elaborado pela autora, 2020. IC: Intervalo de confianca; CCI: Coeficiente de Correlagao
Intraclasse; CVyge: Coeficiente de Variagdo do Método Erro. UPO: Unidade Pos-Operatoria.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi cadastrado e aprovado no Comité de Etica em Seres Humanos
(CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sob parecer n°
00807118.6.0000.0121 (ANEXO A). Esta pesquisa cumpriu os principios €ticos de

acordo com a Resolugdo n°® 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de

Saude, o qual incorpora sob a o6tica do individuo e das coletividades, os quatro

referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica,

entre outros, visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito & comunidade

cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.
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RESUMO

Introduc¢ido: O envelhecimento reduz a capacidade funcional (CF), principalmente
associado a morbidades, dentre as mais comuns destacam-se as doencas
cardiovasculares (DCV). A avaliacdo da CF pode ser utilizada para aprimorar a selecao
dos pacientes para a cirurgia e orientar interven¢des em individuos com DCV com
maior risco de eventos adversos. A Short Physical Performance Battery (SPPB) se
apresenta como uma ferramenta util para avaliagdo da CF nessa populacdo. No entanto,
a capacidade prognostica da SPPB em desfechos de satide em individuos com DCV
ainda precisa ser estabelecida, de forma a orientar e direcionar profissionais da satide
nas decisOes terapéuticas. Objetivo: Revisar sistematicamente o uso da SPPB para
progndstico de desfechos em satide em condigdes cardiovasculares. Métodos: Os
seguintes bancos de dados eletronicos foram pesquisados de 15 de setembro a 30 de
novembro de 2019: PubMed, CINAHL, Web of Science e SciELO com as palavras-
chave “cardiovascular disease”, ‘“cardiac surgery”, “heart disease”, “thoracic
surgery” e “cardiac disease” em combinagcdo com "Short Physical Performance
Battery" ou “SPPB”. Os desfechos primarios foram taxa de mortalidade/sobrevida,
internagao hospitalar e readmissdo hospitalar e os desfechos secundarios foram risco
cardiovascular, funcao cognitiva, estado nutricional, estrutura e funcao cardiaca, forga e
estrutura muscular, sarcopenia e outras formas de avaliacdo funcional. Foi utilizada a
GRADE para avaliagdo da qualidade metodolédgica dos artigos incluidos. Resultados:



Foram encontrados 372 estudos, desses, 32 atenderam aos critérios de elegibilidade e
foram analisados na integra. Os 32 estudos incluidos envolveram 14.725 voluntarios
(variacdo de 22 a 5.916 individuos), com populagdo predominantemente idosa (variagao
média de idade 65,8 = 11,4 a 85,4 £ 2,9 anos). Foram encontrados 12 estudos que
avaliaram os desfechos primarios e observa-se que a CF prejudicada (SPPB < 10
pontos) prediz mortalidade, reinternacdo hospitalares por todas as causas, tempo de
internacao hospitalar e sobrevida funcional em DCV e fornece valores incrementais aos
escores de risco cirurgico existentes. Referente aos desfechos secundarios, 20 estudos
foram incluidos nota-se que a CF prejudicada (SPPB < 9 pontos) foi relacionada com
historia de doenga coronariana, reinfarto, acidente vascular encefalico (AVE), fragao de
ejecdo (FE) baixa, desnutricdo e desempenho cognitivo. A presente revisdo apresenta
dados da CF avaliada pela SPPB em individuos ambulatoriais ou hospitalizados, em
condi¢des cronicas ou cirirgicas, apresentando informagdes importantes no cenario
clinico e guiando futuras pesquisas. Conclusdes: Pontuacdes baixas da SPPB sao
preditivas de mortalidade, reinternacdo hospitalar por todas as causas, tempo de
internagdo hospitalar, sobrevida funcional, além de prever eventos adversos e se
correlacionar negativamente com variaveis funcionais, nutricionais, clinicas e
estruturais em condi¢des cardiovasculares.

Descritores: Revisdo; Aptidao fisica; Mortalidade; Doenga cardiaca.

Numero de registro da revisao sistematica: Essa revisdo sistematica foi inserida no
International Prospective Register of Systematic Reviews -PROSPERO e estd
aguardando a finalizagdo do registro.

INTRODUCAO

A capacidade funcional (CF) ¢ frequentemente utilizada como preditora
independente de mau prognodstico (hospitalizagdo e mortalidade) em diversas
populagdes (GURALNIK et al., 1995; VOLPATO et al., 2010; YASUDA et al,
2017a), pois permite melhor estratificacio de risco pré-operatério em pacientes
submetidos a cirurgias cardiacas (KATO et al., 2019). A avaliagdo da CF pode ser
utilizada para aprimorar a sele¢do dos pacientes para a cirurgia e orientar intervengdes
em individuos com doencas cardiovasculares (DCV) com maior risco de eventos
adversos (SEPEHRI et al., 2014).

Diversos instrumentos tém sido utilizados para avaliagdo da CF em individuos
com DCV, dentre os quais destacam-se o teste de caminhada de seis minutos (TC6’) e o
Shuttle Walking Test (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; MATSUZAWA et al., 2019).
Contudo, destaca-se que esses instrumentos avaliam predominantemente o desempenho
funcional durante a marcha, sendo necessario que a avaliacdo da CF em individuos com

DCYV seja realizada de forma mais global, incluindo diferentes capacidades tais como a
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mobilidade e o equilibrio corporal (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; MATSUZAWA et
al., 2019). Nesse sentido, a literatura tem apresentado o uso da Short Physical
Performance Battery (SPPB) (GURALNIK et al., 1995).

A SPPB ¢ um instrumento util para a avaliacdo da CF que combina avaliacdo do
equilibrio corporal estatico, da velocidade da marcha habitual e da for¢a muscular
estimada de membros inferiores (GURALNIK ef al., 1995). Pode ser um instrumento de
avaliacao viavel em pacientes mais comprometidos funcionalmente, pois ¢ rapido e facil
aplicacdo, além de promover uma avaliacdo mais global da CF (GURALNIK ef al.,
1995; VOLPATO et al., 2010). Ja ¢ conhecido que uma pontuagdo inferior a 10 na
SPPB ¢ preditiva de mortalidade por todas as causas e indica um ou mais limitagdes de
mobilidade, podendo ser utilizada na pratica diaria e na pesquisa clinica, para
quantificar beneficios e melhorias na satide em diversas populagdes (PAVASINI ef al.,
2016).

Sabe-se também que a SPPB prevé resultados adversos em individuos com DCV e
¢ utilizada para avaliar o comprometimento da CF frequentemente associado a alta
prevaléncia de DCV (YASUDA et al, 2017a). Contudo, apesar da SPPB avaliar
diversos componentes funcionais, seu uso para previsdo prognoéstica em desfechos de
saude ainda ndo ¢ bem definido, em condigdes cardiovasculares. A identificagdo da
capacidade prognoéstica da SPPB podera orientar e direcionar profissionais da satde nas
decisdes terapéuticas. Assim sendo, o objetivo do presente estudo foi revisar
sistematicamente o uso da SPPB para prognoéstico de desfechos em satide em condigdes

cardiovasculares.

METODOS

2.1 Tipo de estudo:

Tratou-se de uma revisao sistematica que foi realizada de acordo com protocolo
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)
(PRISMA, 2015). Essa revisdo sistematica foi inserida no International Prospective
Register of Systematic Reviews - PROSPERO e esta aguardando a finalizagdo do

registro.

2.2 Estratégias de busca:

Os seguintes bancos de dados eletronicos foram pesquisados de 15 de setembro a



30 de novembro de 2019: PubMed, CINHAHL, Web of Science e SciELO. As palavras-
chave utilizadas foram: “cardiovascular disease”, “cardiac surgery”, “heart disease”,
“thoracic surgery” e “cardiac disease” em combinagdo com "Short Physical
Performance Battery" ou “SPPB”.

A estratégia de busca utilizada no PubMed pode ser observada na Tabela 1. Além
disso, ndo foram feitas restricoes quanto ao idioma e a data de publicacdo e foram

identificados estudos a partir das referéncias dos estudos incluidos.

Tabela 1 - Estratégia de busca no PubMed

i cardiovascular disease [Mesh] OR cardiovascular disease OR cardiac
surgery OR heart disease OR thoracic surgery OR cardiac disease
Short Physical Performance Battery [Mesh] OR Short Physical Performance
" Battery OR SPPB
#3 #1 AND #2

SPPB: Short Physical Performance Battery

2.3 Critérios de elegibilidade

Os seguintes critérios de inclusdo foram utilizados:

1) Tipos de estudo: estudos observacionais e ensaios clinicos randomizados que
utilizaram a SPPB para avaliar desfechos clinicos em satide em individuos com DCV.

2) Tipos de participantes: foram selecionados estudos envolvendo individuos com
diagnéstico clinico de DCV’s, incluindo doenca arterial coronariana (DAC), sindrome
coronariana aguda (SCA), doengas valvares, insuficiéncia cardiaca (IC) crdonica ou
descompensada e submetidos a cirurgias cardiacas.

3) Tipos de avaliagdes: estudos que utilizaram a SPPB para avaliar a fungao fisica,
comparar com escalas de fragilidade, associar com outras medidas ou para prever
desfechos clinicos em saude em individuos com DCV.

4) Tipos de medidas de resultados: os desfechos primarios foram taxa de
mortalidade/sobrevida, tempo de internagdo hospitalar e readmissdo hospitalar e os
desfechos secundérios foram risco cardiovascular, fun¢do cognitiva, estado nutricional e

forca e estrutura muscular.

2.4 Selecao dos estudos

Dois avaliadores (LF e APR), selecionaram os estudos de forma independente,
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conforme os critérios de elegibilidade, a partir dos titulos, removendo os duplicados, e
dos resumos. Quando estes nao forneceram informacgdes suficientes para ser excluidos,
o texto completo foi verificado. Depois, 0s mesmos revisores avaliaram,
independentemente, os estudos completos e fizeram a selecdo de acordo com os

critérios de elegibilidade.

2.5 Avaliacao da qualidade metodologica

A qualidade metodologica foi avaliada utilizando a Grading of Recommendations
Assessment Development and Evaluation (GRADE). No sistema GRADE, o nivel de
evidéncia ¢ graduado em alto, moderado, baixo e muito baixo. A avaliagdao da qualidade
da evidéncia ¢ realizada para cada desfecho analisado, utilizando o conjunto de
evidéncia. A classificacdo inicial da qualidade da evidéncia ¢ definida a partir do
delineamento dos estudos. Alguns fatores sdo responsaveis pela redu¢do no nivel da
evidéncia: limitacdes metodologicas (risco de viés), inconsisténcia, evidéncia indireta,
imprecisao e viés de publicacdo. Outros fatores elevam o nivel da evidéncia: grande
magnitude de efeito, gradiente dose-resposta e fatores de confusdo residuais (BRASIL,

2014).

2.6 Coleta dos dados

Os estudos incluidos foram submetidos a extragdo de dados e andlise da qualidade
metodoldgica utilizando a GRADE. As informagdes extraidas foram: autor e ano da
publicacdo, caracteristicas da amostra, instrumentos de avaliacao utilizados, desfechos
avaliados e resultados relevantes. Os casos discordantes foram resolvidos por consenso

ou por um terceiro avaliador.

RESULTADOS

Inicialmente foram encontrados 372 estudos. Destes, 317 foram excluidos pelo
titulo por ndo satisfazerem o objetivo proposto, restando 55 artigos para leitura do
resumo. Foram excluidos 23 artigos por nao atenderem aos critérios de elegibilidade,
permanecendo 32 artigos para leitura integral (Figura 1).

Na Tabela 2, estdo apresentadas as informagdes extraidas dos artigos incluidos. Os
32 estudos incluidos envolveram um total de 14.725 voluntarios (variagdo do tamanho

da amostra: 22 a 5.916 individuos) e com populacao predominantemente idosa (variagao



média de idade: 65,8 + 11,4 a 85,4 + 2,9 anos).

Dos estudos incluidos, 14 foram estudos transversais, 11 estudos prospectivos,
quatro retrospectivos, dois estudos randomizados e controlados € um estudo de coorte
observacional longitudinal. De acordo com a amostra estudada, oito estudos avaliaram
voluntarios com IC, cinco estudos voluntarios com doencas valvares, sete estudos
individuos em cirurgia cardiaca e 12 artigos, voluntarios com DCV como SCA,
disfuncao cardiaca e risco cardiaco.

Foram encontrados 12 estudos que avaliaram os desfechos primarios (sete sobre
mortalidade/sobrevida, trés com relagdo a internagdo e readmissao hospitalar e dois com
ambos desfechos). Foram encontrados 20 estudos que avaliaram os desfechos
secundarios (trés sobre risco cardiaco, trés sobre fungao cognitiva e estado nutricional,
trés sobre forca e estrutura muscular e 11 sobre outras formas de avaliacdo funcional).

Apesar de ndo ter havido restri¢do referente ao ano de publicagdo dos artigos,
nota-se que 78,13% (25) dos artigos foram publicados nos ultimos trés anos (2019: nove
artigos [28,13%]; 2018: seis artigos [18,75%]; 2017: 10 artigos [31,25%]; 2016 e 2015:
dois artigos [6,25%] para cada ano; 2014, 2013 e 2010: um artigo [3,13%] para cada
ano). Referente a nacionalidade dos estudos, 12 artigos (37,5%) foram realizados no
Japao, oito artigos (25%) nos Estados Unidos, cinco artigos (15,62%) no Canada, trés
artigos (9,38%) na Italia e um artigo (3,12%) de cada na Russia, Alemanha e Inglaterra,
além de um artigo (3,12%) multicéntrico, realizado na Italia, Holanda e Canada.

De acordo com a qualidade metodoldgica dos estudos, apenas dois (6,25%)
estudos possuem nivel de evidéncia alto, 13 estudos (40,63%) nivel de evidéncia
moderado, 16 estudos (50%) nivel de evidéncia baixo e um estudo (3,13%) nivel de
evidéncia muito baixo, sendo os principais motivos a limitacdo metodologica, elevando
o risco de viés dos estudos e, a imprecisdo.

Desfechos primarios

A CF avaliada por meio da SPPB foi capaz de predizer a mortalidade, o nimero
de hospitalizagdes e tempo de internagcdo hospitalar, em individuos submetidos a
implante de valvula adrtica transcateter (TAVI) (OR=1,15, 1C95%: 1,01-1,54,
p=0,0380; GRADE: evidéncia baixa) (UNGAR et al., 2018); na IC com fragdo de
ejecdo (FE) preservada (OR 0,81, IC95%: 0,69-0,94, p=0,006; GRADE: evidéncia
moderada) (HORNSBY et al., 2019); na IC descompensada e em individuos com
disfuncao cardiaca (FE <50%, estenose mitral, estenose aortica grave, regurgitacao

mitral ou aortica grave ou disfun¢do diastolica moderada a grave) (taxa de risco ajustada
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de 4,2; GRADE: evidéncia moderada) (TADJIBAEV et al., 2014), além de reinfarto ¢
acidente vascular encefalico (AVE) na SCA (p=0,04; GRADE: evidéncia moderada)
(CAMPO et al., 2019).

Idosos com fragilidade grave (SPPB < 5 pontos) submetidos a substituicdo valvar
adrtica desnutridos (com pontuagdes na Mini avaliagdo nutricional — forma curta
[MNA-SF] < 7 pontos) apresentaram maiores taxa de mortalidade, com um risco quase
trés vezes maior de mortalidade em 1 ano em comparacdo com aqueles com estado
nutricional normal (OR=3,21, 1C95%: 1,66-6,21, p<0,001; GRADE: evidéncia alta)
(GOLDFARB et al., 2018).

Em contrapartida, em idosos octogenarios ambulatoriais com DCV, que nao
conseguiam realizar a SPPB, foram avaliados pela permanéncia em apoio unipodal para
prever sobrevida. Foi observada uma boa associagdo do apoio unipodal com a SPPB
(0,87, 1C95%: 0,83-0,91), com um valor de corte de 3 segundos no apoio unipodal,
associado com SPPB < 10 pontos e alto risco de mortalidade (taxa de risco de 1,68,
1C95% 1,06-2,67, p=0,03; GRADE: evidéncia moderada) (MATSUZAWA et al.,
2019).

Pontuacdes na SPPB prediz a sobrevida ao longo de 30 meses em idosos que
receberam alta hospitalar apds internagdo por IC descompensada, independente das
variaveis cardiologicas como classe New York Heart Association (NYHA), FE e
comorbidades. Piores taxas de sobrevida foram encontradas nas pontuagdes de SPPB: 0
pontos (taxa de risco 6,06, IC95%: 2,19-16,76), SPPB: 1-4 pontos (taxa de risco 4,78,
1C95%: 1,63-14,02) e SPPB: 5-8 pontos (taxa de risco 1,95, 1C95%: 0,67-5,70;
GRADE: evidéncia moderada) (CHIARANTINI et al., 2010). Saitoh et al. (2017)
apresentaram que pacientes com IC e anorexia, apresentavam CF prejudicada, avaliada
pela SPPB (10,4 £ 1,6 pontos) (p<0,05), além de um aumento no risco de mortalidade
(p=0,03; GRADE: evidéncia baixa).

Jung et al., 2015 e Lytwyn et al., 2017 demonstraram que pontuagdes na SPPB <
9 pontos representam risco de até 8 vezes maior de delirium pos-operatdrio, aumento no
tempo de internacdo hospitalar (p=0,0098; GRADE: evidéncia baixa; JUNG et al.,
2015) e um risco de 3,5 vezes maior de baixa sobrevida funcional um ano apos a
cirurgia cardiaca eletiva (OR ajustado 3,47, 1C95%: 1,69-7,12; GRADE: evidéncia
muito baixa; LYTWYN et al., 2017), fornecendo valores incrementais ao EuroSCORE
II. Concordante com esses estudos, a SPPB no pré-operatorio de cirurgia valvar mitral

foi preditora independente de readmissao hospitalar em um ano, com um ponto de corte



ideal de 11 pontos (taxa der risco de 3,8, IC95%: 2,1-7,0, p<0,001; GRADE: evidéncia
baixa) (ASHIKAGA et al., 2019).

Em relagao a IC, Reeves et al. (2017) avaliaram 27 idosos com IC aguda
descompensada com o objetivo de investigar uma intervencdo de reabilitacdo fisica
adaptada e progressiva durante trés meses. Os autores encontraram um aumento na
pontuacdo da SPPB de 1,1 pontos em 3 meses de intervengdo, que foi inversamente
relacionada as reinternagdes por todas as causas (tamanho de efeito de -0,48). A
mudanga na pontuacdo da SPPB estava fortemente relacionada as reinternacdes,

explicando 91% da mudanca (GRADE: evidéncia baixa).

Desfechos secundarios

Em idosos com estenose adrtica grave, pontuacdes na SPPB < 8§ pontos foi
relacionada a fatores como historia de doenca coronariana (OR ajustado: 2,78, p<0,01),
fracdo de ejecao baixa (OR ajustado por reducao de 10%: 1,39, p<0,05) e desnutricao
(OR ajustado por reducao de 1 ponto na MNA-SF: 1,21, p<0,05; GRADE: evidéncia
baixa), além da SPPB estar independentemente relacionada com as atividades
instrumentais de vida diaria (f=-0,272, p<0,05; GRADE: evidéncia baixa) (FUKUI et
al., 2015; FUKUI et al., 2019). Além do comprometimento funcional, Ishihara et al.
(2019) nao encontraram associagdo entre a CF avaliada pela SPPB com
comprometimento cognitivo. Foi encontrado que as atividades de vida didria (AVD)
podem ser prejudicadas, mesmo em um estagio inicial do comprometimento cognitivo,
em pacientes com DCV e que a AVD foi o tnico fator independente associado ao
comprometimento cognitivo (GRADE: evidéncia baixa).

Fumagalli ef al. (2016) avaliaram efeitos da terapia de ressincronizagdo cardiaca
no desempenho funcional, cogni¢do, incapacidade, fragilidade e sobrevida e observaram
que as pontuagdes da SPPB foram inversamente correlacionados com o volume
diastélico final e volume sistolicos, além de existir associagdo entre SPPB e
desempenho cognitivo (p=0,009; GRADE: evidéncia baixa).

As avaliagdes da CF com a utilizacdo da SPPB, quando realizadas no pr¢-
operatorio de cirurgia cardiaca, podem prever a taxa de recuperacao da capacidade de
deambular no pds-operatério (caminhar 100 metros em até 5 dias), sendo que
pontuacdes na SPPB < 9 pontos foram definidas como o valor de corte para varios
fatores do atraso na capacidade de caminhar (4rea sob a curva: 0,85, sensibilidade: 0,82,

especificidade: 0,71, p<0,001; GRADE: evidéncia alta), entre eles doenca



45

cerebrovascular (SPPB de 7 a 9 pontos) e disfungdes respiratorias e delirium (SPPB 0 a
6 pontos) (YUGUCHI et al., 2019).

Em um estudo, avaliou-se a fragilidade pré-operatéria (SPPB < 8 pontos) em 78
individuos submetidos a cirurgia cardiaca, para identificar preditores no progresso da
reabilitagdo cardiaca pos-operatoria (pacientes que atingissem 100 metros de
deambulacao dentro de sete dias de pds-operatdrio). Os autores verificaram que o grupo
reabilitagdo cardiaca tardia apresentava maior prevaléncia de fragilidade (GRADE:
evidéncia baixa) (ARAI et al., 2019). Kato ef al. (2019) apresentam que a fibrilacdo
atrial pos-operatdria de cirurgia valvar foi preditor clinico independente de reabilitacdo
precoce retardada (deambular 100 metros até o quinto dia de pos-operatorio)
(OR=3,906, p=0,01) e, quando combinados, conferiu alto risco de declinio funcional
avaliada pela SPPB (OR=2,73, p=0,041; GRADE: evidéncia baixa), ainda na fase de
hospitalizagdo. Além disso, avaliacdes de fragilidade no pré-operatorio de cirurgia
cardiaca, avaliada por pontuagdes da SPPB < 9 pontos, t€m o potencial de identificar
participantes com menor probabilidade de comparecer e concluir a reabilitacao cardiaca
pos-operatoria (p=0,007; GRADE: evidéncia baixa) (KIMBER et al, 2018).
Corroborando esses achados, Waite et al. (2017) sugerem que o fornecimento de um
programa de reabilitacdo pré-operatorio domiciliar para pacientes frageis submetidos a
CRM ou cirurgia valvar pode melhorar a capacidade funcional, avaliada por meio da
SPPB (p=0,0002; GRADE: evidéncia baixa), na fase inicial da reabilitagdo cardiaca.

Ishiyama et al. (2017) determinaram o ponto de corte de 9/10 (9,5 pontos) na
SPPB para sarcopenia em idosos internados com DCV, sendo que para essa populagao,
pontuagdes inferiores a 9 foram significativamente associado a sarcopenia
(sensibilidade 0,92, especificidade 0,67, area sob a curva 0,84, 1C95%: 0,74-0,94,
p<0,01; GRADE: evidéncia moderada). Concordante a esse estudo, foi verificado que
as DCV aumentam o risco de CF prejudicada avaliada pela SPPB, de forma mais
acelerada, quando comparado a individuos sem DCV (GRADE: evidéncia moderada)
(KEENEY et al., 2018). Adicionalmente, foi demonstrado que idosos com IC com FE
preservada ou reduzida possuem comprometimento semelhante entre eles da CF,
avaliada por meio da SPPB (GRADE: evidéncia moderada) (WARRAICH et al., 2018).
Tanaka et al. (2017) observaram que pacientes idosos com DCV e sarcopenia
apresentavam consistentemente pior CF avaliada pela SPPB (GRADE: evidéncia
moderada).

Em um estudo com 27 idosos com IC investigou-se o valor preditivo da atividade



fisica ambulatorial 30 dias apds a alta hospitalar com o estado funcional. Os autores
verificaram que a atividade fisica avaliada por meio do com acelerometro durante o
periodo pos-alta associou-se positivamente com as pontuagdes da SPPB. Foi
demonstrado que para cada 1.000 passos adicionais por dia a pontua¢dao da SPPB foi 0,8
pontos mais alta (IC95%: 0,1-1,0; GRADE: evidéncia baixa) (FLOEGEL et al., 2018).

A SPPB em diversos estudos foi associada com composicao corporal, area
muscular e estado nutricional em individuos com DCV (R?=0,523, p<0,05; GRADE:
evidéncia moderada). A espessura muscular do quadriceps femoral e a for¢a muscular
extensora do joelho predizem as pontuagdes da SPPB (R*=0,63, p<0,05; GRADE:
evidéncia baixa) para pacientes adultos e idosos internados e ambulatoriais com DCV,
além de idosos saudaveis (YASUDA et al., 2017a; YASUDA; FUKUMURA;
NAKAJIMA, 2017b). A SPPB foi menor em pacientes com IC fracdo de ejecdo
preservada, quando comparada a individuos saudaveis e foi correlacionada com menor
porcentagem de massa magra e menor consumo de oxigénio (VO:) pico (p<0,001;
GRADE: evidéncia baixa) (HAYKOWSKY et al., 2013).

Em contrapartida, Newman et al. (2016) demonstraram que um programa de
atividade fisica de intensidade moderada nao se associou a reducdo de eventos
cardiovasculares (infarto agudo do miocardio, angina, AVE, ataque isquémico
transitorio e doenga arterial periférica), apesar de melhorar a CF avaliada pela SPPB
(GRADE: evidéncia moderada).

Em adicional, associado a avalia¢dao da CF, pesquisa realizada por Li et al. (2017)
identificaram véarias novas associacdes de metabolitos plasmaticos com a fungdo fisica,
avaliada pela SPPB, em pacientes idosos com risco de aterosclerose. Entre essas
associagdes, a esfingomielina plasmatica que pertence a familia dos
hidroxisfingolipideos e, sua falta associou-se com a desmieliniza¢do, neurodegeneragao
e CF prejudicada avaliada por menor SPPB (=0,61, 1C95%: 0,34-0,88; GRADE:
evidéncia moderada).

Como estratificagao de risco, a American Heart Association desenvolveu medidas
de saude cardiovascular, denominadas Life’s Simple (LS7) que incluem sete fatores de
risco cardiovascular estabelecidos. Em um estudo de coorte sobre o risco de
aterosclerose na comunidade, com acompanhamento de 25 anos, foi encontrada que
cada aumento de 1 unidade no escore LS7 foi associado a uma pontuagdo 17% maior
(RR=1,17 1C95%: 1,15-1,19) na SPPB e uma chance 29% maior de ter uma boa CF 25
anos apo6s, avaliada pela SPPB (RR=1,29, 1C95%: 1,25-1,34; GRADE: evidéncia
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moderada), indicando que uma melhor satde cardiovascular durante a meia-idade pode
levar a melhorias no funcionamento fisico em idades mais avangadas (WINDHAM et

al., 2017).

DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo revisar o uso da SPPB para prognostico em
desfechos em satide em condi¢des cardiovasculares. Verifica-se que a CF prejudicada
(SPPB < 10 pontos) prediz mortalidade, reinternagcdo hospitalares por todas as causas,
tempo de internacdo hospitalar e sobrevida funcional em DCV. Além disso, a CF
prejudicada (SPPB < 9 pontos) foi relacionada com histéria de doenca coronariana,
reinfarto, AVE, FE baixa, desnutri¢do e desempenho cognitivo.

A presenga de DCV aumenta o risco de declinio funcional, avaliado pela SPPB
(KEENEY et al., 2018; WARRAICH et al., 2018). Assim, a SPPB pode ser utilizada
para prognostico de mortalidade, reinternagdao hospitalares por todas as causas, tempo
de internacdo hospitalar e sobrevida funcional em condi¢des cardiovasculares, além de
fornecer valores incrementais aos escores de risco cirirgico existentes (ASHIKAGA et
al., 2019; CAMPO et al., 2019; CHIARANTINI et al., 2010; GOLDFARB et al., 2018;
HORNSBY et al., 2019; JUNG et al., 2015; LYTWYN et al., 2017; MATSUZAWA et
al., 2019; SAITOH et al. 2017; TADJIBAEV et al., 2014; UNGAR et al., 2018). Além
disso, 1 ponto na SPPB foi inversamente relacionada as reinternagdes hospitalares por
todas as causas (REEVES et al., 2017).

Somados a esses achados, a CF prejudicada foi relacionada com historia de
doenga coronariana, reinfarto, AVE, FE baixa, desnutricdo e desempenho cognitivo
(CAMPO et al., 2019; FUKUI et al., 2015; FUKUI ef al., 2019; FUMAGALLI et al.,
2016). Ademais, individuos com pontuagdes na SPPB < 10 pontos apresentaram menor
probabilidade de concluir a reabilitagdo cardiaca e atraso na capacidade de deambular
no pds-operatério de cirurgia cardiaca, além de delirium (ARAI et al., 2019; JUNG et
al., 2015; KATO et al. 2019; KIMBER et al., 2018; WAITE et al. 2017; YUGUCHI et
al., 2019). A sarcopenia foi associada a uma pontuagdo entre 9 e 10 pontos na SPPB
(ISHIYAMA et al, 2017; TANAKA et al., 2017), além da SPPB predizer forca e
espessura muscular e se correlacionar positivamente com atividade fisica, VO, pico e
porcentagem de massa magra (FLOEGEL et al, 2018; HAYKOWSKY et al., 2013;
NEWMAN et al., 2016; YASUDA et al., 2017a; YASUDA; FUKUMURA;



NAKAIJIMA, 2017Db).

Esses achados podem ser explicados pelo fato de medidas objetivas de CF como a
SPPB ter maior probabilidade de captar os efeitos integrados e multissistémicos do
envelhecimento, comorbidade, gravidade da doenca, motivagdo e cognicdo, podendo
considerar a SPPB um indicador ndo especifico, mas altamente sensivel do estado de
saude global, vulnerabilidade, refletindo varias deficiéncias fisiologicas subjacentes
(PAVASINI et al., 2016).

De acordo com os estudos incluidos, observa-se a crescente area de pesquisas em
geriatria e cardiologia, uma vez que essa ¢ a populagdo mais acometida por DCV
(OGAWA et al., 2016; SCHOPFER; FORMAN, 2016) e visto que no Brasil e no
mundo essa populacao estd em constante crescimento (IBGE, 2018).

As pesquisas sobre a SPPB em DCV sdo recentes, encontrando dados somente
dos ultimos 10 anos, predominantemente dos ultimos trés anos. Como a SPPB ¢ rapida,
facil e altamente preditiva de resultados progndsticos em diferentes populacdes
(SEPEHRI et al., 2014), principalmente na populagdo idosa, torna-se necessaria
analisar se a capacidade prognodstica da SPPB em idosos hospitalizados com DCV, a fim
de utilizé-la na pratica clinica com diversas finalidades, como avaliagdo, desfechos e
estratificagdo de risco.

Além disso, destaca-se que ndo foram encontrados estudos com a SPPB em DCV
em populagdes de paises em desenvolvimento. Visto que a funcionalidade ¢
influenciada ndo apenas pelo processo de envelhecimento fisioldgico, como também por
caracteristicas de classe social, escolaridade, condi¢des de saude, cogni¢do, ambiente e
historia de vida, faz-se necessario mais estudos em diferentes populacdes
(O’DONOGHUE et al., 2018). Ressalta-se também que 53,12% dos estudos apresentam
nivel de evidéncia baixo ou muito baixo, tornando cautelosa a generalizagdo dos
resultados encontrados e demonstrando a necessidade de estudo nessa area com um
nivel de evidéncia adequado.

A presente revisdo apresenta dados da CF avaliada pela SPPB em predizer
desfechos em saude em condi¢des DCV, sendo uma ferramenta eficaz para avaliar
individuos ambulatoriais ou hospitalizados, em condi¢des cronicas ou cirurgicas,
apresentando informagdes importantes sobre mortalidade, internacdo e readmissdo
hospitalar, além de sua relagdo com outros diversos desfechos em satde, importantes no
cenario clinico e guiando futuras pesquisas. Fazem-se necessarios estudos que avaliem a

seguranca dessa ferramenta de ser utilizada em diferentes populagdes, com diferentes
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condi¢des cardiovasculares e sua capacidade de predizer desfechos, com a finalidade de
reforgar seu uso de forma rotineira, estratificando pacientes em risco e intervindo nas
diferentes situacdes, com o objetivo de melhorar os resultados em saude. Como as DCV
aumentam sua incidéncia e prevaléncia de acordo com a idade, faz-se necessarios
estudos que avaliem os diferentes desfechos por meio de ferramentas de facil aplicagdo
que sejam reprodutiveis, seguras e validas na populagdo idosa. Como limitagdes da
presente revisao, destaca-se que os estudos incluidos demonstram diferentes desfechos
clinicos em saude com metodologia e resultados heterogéneos, nivel de evidéncia baixo
e escassez de artigos publicados, além de dois estudos ndo serem incluidos na revisao

por ndo estarem disponiveis.

CONCLUSAO

Pontuagdes baixas da SPPB sao preditivas de mortalidade, reinternacao hospitalar
por todas as causas, tempo de internacao hospitalar, sobrevida funcional, além de prever
eventos adversos e se correlacionar negativamente com varidveis funcionais,

nutricionais, clinicas e estruturais, em condigdes cardiovasculares.
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RESUMO

Introducio: A capacidade funcional (CF) ¢ uma prioridade na avaliacdo de idosos com
doencas cardiovasculares (DCV), incluindo as cirurgias cardiacas, como a
revasculariza¢do do miocardio (CRM). A Short Physical Performance Battery (SPPB) ¢
uma ferramenta utilizada na avaliagdo da CF em idosos, mas ainda nao se conhece as
alteragdes hemodinamicas, percep¢do subjetiva de esforco (PSE) e eventos adversos
ocorridos durante e ap0s a sua realizacdo. Além disso, € necessario investigar se a SPPB
apresenta boa confiabilidade em idosos submetidos 8 CRM. O objetivo do estudo foi
investigar as alteracoes hemodinamicas, PSE e os eventos adversos ocorridos durante e
imediatamente ap0ds a realizacdo da SPPB, bem como determinar a confiabilidade inter
e intra-examinadores da SPPB em idosos no pré e no pos-operatorio de CRM.
Métodos: Tratou-se de um estudo transversal e metodologico com idosos (> 60 anos)
no pré-operatdrio eletivo e pds-operatério de CRM, submetidos a primeira cirurgia
cardiaca, que realizaram apenas o procedimento de CRM e que tinham liberagdo médica
para aplicacdo da SPPB. Para avaliacdo das alteragdes hemodindmicas [frequéncia
cardiaca (FC), pressdo arterial sistdlica (PAS), pressdo arterial diastdlica (PAD),
saturacao periférica da hemoglobina em oxigénio (SpO-)] e PSE foram mensuradas nos
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seguintes momentos: previamente a realizagdo da SPPB, imediatamente apds e a cada
cinco minutos apo6s realizacao da SPPB por um periodo de 30 minutos. Para avaliagao
dos eventos adversos ocorridos durante e apds a realizacdo da SPPB, os voluntérios
foram instruidos a relatar quaisquer sintomas (precordialgia, dispneia, tontura, dentre
outros) que pudessem vir a ocorrer durante o protocolo experimental. A avaliagdo da
confiabilidade interexaminador foi realizada por dois pesquisadores de forma
independente com intervalo de 30 minutos entre as condi¢des. Para a avaliacdo da
confiabilidade intra-examinador o intervalo entre as avalia¢des foi de 24 horas. A ordem
de avaliagdo entre os examinadores foi realizada de forma aleatéria. Para a analise das
alteracoes das variaveis hemodinamicas e PSE entre as condi¢des experimentais
utilizou-se o teste de Friedman. Para a andlise da confiabilidade intra e
interexaminadores utilizou-se o intervalo de confianca 95% da média das diferencas
entre os testes, o coeficiente de correlacao intraclasse (CCI) e o coeficiente de variacao
do método erro (CVue). Resultados: Foram observadas modificagcdes no pré e pos-
operatdrio da FC, PAS e da PSE imediatamente ap6s a execugdo da SPPB. Na condigdo
poOs-operatoria também notou-se uma diminui¢do da SpO, aos 25 minutos apos a
execucdo da SPPB. Apenas sete voluntarios referiram eventos adversos (precordialgia,
tontura e dispneia) apds a SPPB: seis (9,68%) no pré-operatorio € um no pos-operatorio
(3,57%). Todos eventos adversos cessaram apos 30 minutos de recuperagdo. Na analise
da confiabilidade intra e interexaminadores no pré-operatdrio e pds-operatorio de CRM,
todas as variaveis apresentaram CCI maior que 0,65. O CVy manteve-se abaixo de
10% para todas as varidveis analisadas, tanto no pré quanto no pos-operatério.
Conclusdes: A SPPB apresenta alteracdes hemodindmicas de baixa relevancia clinica,
pouca alteragdao da PSE, poucos eventos adversos e boa confiabilidade em idosos no pré
e no pos-operatorio de CRM.

Descritores: Cirurgia Cardiaca; Envelhecimento; Aptidao Fisica; Reprodutibilidade dos
testes.

INTRODUCAO

A American Heart Association identificou a capacidade funcional (CF) como uma
prioridade na avaliagdo de idosos com doengas cardiovasculares (DCV) (FORMAN et
al.,2017). As DCV levam a comprometimento nos sistemas corporais (vasos coronarios
e sistémicos), além de exacerbar as alteragdes da senescéncia, diminuindo a CF
(KEENEY et al., 2018).

J& ¢ conhecido que a adigdo da avaliacdo da CF aos escores de risco para cirurgia
cardiaca proporciona valor incremental na estratificacdo de risco, melhor discriminacao
de eventos adversos, melhor selecdo de pacientes e informagdes prognodsticas
importantes em idosos (AFILALO et al., 2012). Dentre as cirurgias cardiacas realizadas
em idosos, a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) ¢ uma das mais comuns
(AFILALO et al., 2012).

Diversos instrumentos para avaliacdo da CF em idosos sdo utilizados, dentre os



quais destacam-se a velocidade da marcha (CRUZ-JENTOFT et al., 2010), o teste de
caminhada de seis minutos (TC6’) (FERREIRA et al., 2015) e o Timed Get Up ang Go
(TUG). Contudo, cabe ressaltar que esses instrumentos avaliam predominantemente o
desempenho funcional durante a marcha e em idosos € necessario que a avaliagao da CF
seja realizada de forma mais global, incluindo diferentes capacidades tais como a
mobilidade e o equilibrio corporal (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; MATSUZAWA et
al., 2019).

Nesse sentido, uma ferramenta recomendada para a avaliacdo da CF em idosos ¢ a
Short Physical Performance Battery (SPPB), pois além de ser mais rapida e mais facil
de ser aplicada quando comparada a outros testes de CF (MATSUZAWA et al., 2019;
PUTHOFF, 2008), avalia também outras capacidades do que somente a marcha, como
equilibrio corporal estatico e forca estimada de membros inferiores, proporcionando
uma avaliagdo mais global da funcionalidade do idoso (LYTWYN et al., 2017;
MATSUZAWA et al., 2019). Assim, a SPPB deve ser uma medida de resultado atraente
para profissionais da satide que gerenciam pacientes com DCV, pois dispende de 5 a 10
minutos para execuc¢do, minimizando a exposi¢do do paciente a possibilidade de lesdes
(MATSUZAWA et al., 2019; PUTHOFF, 2008) e permite avaliacio global da
funcionalidade, contemplando os trés componentes preditivos do desempenho dos
membros inferiores, necessarios para atividades funcionais. Reforca-se ainda que esse
instrumento possa ser um método viavel para avaliar os pacientes mais comprometidos
funcionalmente, tais como os idosos submetidos 8 CRM, nos quais a avaliacdo por meio
de testes que exigem esforco deambulatorio, muitas vezes pode ser limitada
(FERREIRA et al., 2015; MATSUZAWA et al., 2019; PUTHOFF, 2008).

Apesar das vantagens da SPPB para que seja utilizada na pratica clinica em idosos
que serdo submetidos a CRM ¢ necessario testar sua confiabilidade e verificar as
possiveis alteracdes nas variaveis hemodinamicas, percepcao subjetiva de esfor¢o (PSE)
e eventos adversos, a fim de utilizé-lo tanto para a pratica clinica como para a pesquisa
cientifica. Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi investigar as alteragdes
hemodinamicas, PSE e os eventos adversos ocorridos durante e imediatamente apos a
realizagdo da SPPB, bem como determinar a confiabilidade intra e interexaminadores da
SPPB no pré e no pos-operatorio de CRM em idosos hospitalizados. A hipotese do
presente estudo ¢ que a SPPB resultard em pequenas alteragdes hemodinamicas e na
PSE e com pouca ocorréncia de eventos adversos, além de apresentar boa confiabilidade

intra e interexaminadores.
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METODOS

Desenho:

Tratou-se de um estudo observacional do tipo transversal e metodologico
realizado nas unidades de internagdo do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/
Fundagao Universitaria de Cardiologia (IC/FUC), situado em Porto Alegre (RS). A
coleta de dados ocorreu entre janeiro e outubro de 2019. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sob
nimero 00807118.6.0000.0121.

Participantes:

Foram incluidos no estudo idosos (idade > 60 anos) (BRASIL, 2003), em pré-
operatorio eletivo e pos-operatorio de CRM, submetidos a primeira cirurgia cardiaca,
que realizaram apenas o procedimento de CRM e que tinham liberagdo médica para
aplicacdo da SPPB.

Foram considerados os seguintes critérios de exclusdo: instabilidade em repouso,
previamente a realizagdo dos testes [pressdo arterial sistolica (PAS) > 180 mmHg ou <
90 mmHg, frequéncia cardiaca (FC) > 100 batimentos por minuto (bpm), saturacao
periférica da hemoglobina em oxigénio (SpO2) < 90%, relato de dispneia (PSE BORG
> 4), angina instavel ou em uso de drogas vasoativas ou inotropicas]; presenca de
isquemia coronariana ativa, insuficiéncia cardiaca descompensada ainda nao
estabilizada ou qualquer processo agudo que causasse sintomas significativos ou sinais
vitais anormais como descritos anteriormente; presenca de  distarbios
musculoesqueléticos que impossibilitassem a realizagdo dos testes; uso de dispositivos
ou bombas de infusdo que dificultassem a realizacdo dos testes; doencas
neuropsiquiatricas incapacitantes; diagndstico médico de doenca infecciosa ativa ou
estado febril, desnutricdo grave e obesidade grave [indice de massa corporal (IMC) >
35kg/m?] (AFILALO et al., 2010).

A selecao dos voluntérios incluidos no estudo foi realizada pelos pesquisadores,
os quais checaram diariamente as internagdes e prontudrios mediante o sistema

eletronico do IC/FUC, a fim de recrutar voluntérios no pré e no pos-operatdrio de CRM.

Instrumentos de medidas:



Short Physical Performance Battery (SPPB):

A SPPB ¢ um instrumento para avaliagdo da CF, adaptado e validado para idosos
comunitarios brasileiros (GURALNIK et al., 1995; NAKANO, 2007). Combina dados
da avaliacdo do equilibrio corporal estatico [capacidade de permanecer por 10 segundos
com os pés em trés posicdes diferentes (lado a lado, semitandem e Tandem)], da
velocidade da marcha habitual (tempo que o individuo leva para realizar duas
caminhadas de 4 metros em sua marcha habitual) e da avaliagdo indireta de forca
muscular dos membros inferiores por meio do teste de levantar-se da cadeira (tempo
que o individuo leva para levantar-se e sentar-se em uma cadeira cinco vezes)
(GURALNIK ef al., 1995; NAKANO, 2007). A pontuacdo total ¢ obtida por meio da
soma das pontuagdes em cada teste, que varia de zero a doze pontos, sendo zero o pior

desempenho (NAKANO, 2007).

Variaveis hemodinamicas:

Para afericao da pressao arterial (PA), foram realizadas medidas da PAS e pressao
arterial diastolica (PAD) pelo método auscultatério, utilizando o esfigmomandmetro
(Glicomed® aneroide Premium) e o estetoscopio (Littmann® Classic II). O método de
avaliacdo da PA foi realizado conforme recomendado pelas 7* Diretriz Brasileira de
Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al., 2016).

A FC foi obtida através da palpag@o do pulso na artéria radial durante um minuto.
Para quantificar o percentual da FC méaxima (FCmax) prevista para idade, foi calculado
de acordo com a formula: FC,.—= 220-idade e o duplo produto (DP) foi calculado
através do produto da PAS e da FC para quantificar o trabalho cardiaco (CAMARDA et
al., 2008).

A SPO, foi obtida através da oximetria de pulso portatil (g-fech modelo oled
graph).

Percepcio subjetiva de esforco (PSE):
Para monitoracdo da percep¢do subjetiva de esfor¢o (PSE) foi utilizada a escala
modificada de Borg impressa, que varia de zero (nenhum esforco percebido) a 10

(maximo de esforco percebido) (BURNETO, 1989).

Eventos adversos:

Foram considerados eventos adversos e também critérios de interrup¢do da
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aplicagdo da SPPB os seguintes sinais e/ou sintomas auto-relatados: precordialgia, SpO,
<90%, tontura, dispneia, palidez, nauseas, sudorese, palpitacdes, sincope, quedas e
aumento da FC mais que 30 bpm em relacao ao basal (MELO et al., 2019; STILLER,
2007). Foi explicado e orientado aos voluntdrios no momento da anamnese, a
importancia do relato dos eventos adversos que pudessem ocorrer em qualquer
momento da avaliagdo, durante a aplicagdo da SPPB, bem como durante o periodo de

recuperagao (30 minutos).

Procedimentos:

Inicialmente, foram coletados os dados pessoais ¢ de saude do prontuario
eletronico do referido hospital e da ficha pré-operatéria para os voluntarios no pré-
operatdrio eletivo e os dados cirirgicos para voluntarios no pds-operatorio.

Para a aplicagdo da SPPB, os pesquisadores seguiram as orientagdes de Nakano
(2007). Todas as etapas da avaliagdo da CF foram orientadas e demonstradas
previamente pelos pesquisadores de forma padronizada e foram realizadas no corredor
das unidades de internacdo do IC/FUC.

Para avalia¢do da PSE, das alteragdes hemodinamicas e dos eventos adversos durante e
apos a aplicacdo da SPPB, as varidveis foram mensuradas nos seguintes momentos:
imediatamente antes dos testes (individuo em repouso, sentado, por pelo menos 5
minutos em ambiente calmo), imediatamente apos a SPPB e a cada cinco minutos apods
realizacdo da SPPB por um periodo de 30 minutos. Caso o voluntirio ndo tivesse
retornado a sua condicao basal apos os 30 minutos de recuperacdao, o voluntdrio era

acompanhado até a estabilizagdo (Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma da mensuracao das variaveis hemodinamicas, PSE e eventos

adversos.
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SPPB: Short Physical Performance Battery

Analise da confiabilidade intra e interexaminador da SPPB:
A avaliagdo da confiabilidade interexaminador foi realizada por dois
pesquisadores de forma independente com intervalo de 30 minutos entre as condigdes

experimentais. Para a avaliagdo da confiabilidade intra-examinador o intervalo entre as



condi¢des experimentais foi de 24 horas. Os momentos de avaliacdo foram: 1)
Voluntéarios no pré-operatorio: dois dias anteriores a cirurgia e 2) Voluntarios no pos-
operatorio: dois dias anteriores a alta hospitalar prevista (entre o sexto e sétimo dia apos
a cirurgia). A ordem de avaliagdo entre os examinadores foi realizada de forma aleatéria

(Figura 2).

Figura 2 - Fluxograma analise da confiabilidade intra e interexaminadores.

Confiabilidade inter-examinador Confiabilidade inter-examinador

A \
[ , ) [ : |
Dia 1 Dia 2

Avaliador 1 l Avaliador 2 l 24 horas Avaliador 2 Avaliador 1
0 .

\ 3 30

J

!

Confiabilidade intra-examinador

Analise estatistica:

O software estatistico SPSS (IBM®, Chicago, IL, USA), versdo 20.0 foi utilizado
para a analise dos dados. O nivel de significancia foi de 5%. As varidveis quantitativas
foram descritas com o uso de média e desvio-padrio ou mediana e intervalo
interquartilico. As variaveis qualitativas foram descritas por meio de frequéncias
absoluta e relativa.

Variaveis hemodinamicas e PSE: Inicialmente, o teste Komogorov-Smirnov foi
utilizado para avaliar a normalidade dos dados. Para a andlise das diferencas das
variaveis hemodinamicas e PSE entre as condi¢des experimentais utilizou-se o teste
estatistico ANOVA de Friedman. O teste de Wilcoxon foi utilizado para as variaveis
que apresentaram diferenca significativa e a corre¢do de Bonferroni foi aplicada:
p/nimero de combinagdes (p=0,001786) (n=28) (FIELD, 2009).

Eventos adversos: Foram descritos por meio de frequéncias absoluta e relativa.

Analise da confiabilidade intra e interexaminadores: foram utilizados o intervalo
de confianga 95% da média das diferencas entre os testes, o coeficiente de correlacao
intraclasse (CCI) e o coeficiente de variagdo do método erro (CV ). Utilizou-se o
modelo 3 (two way mixed model/consistency) para o calculo do CCI para confiabilidade
intra-examinador enquanto o modelo 2 (two-way random effect/absolute agreement) foi
utilizado para a confiabilidade interexaminadores. Por meio da tabela ANOVA durante

o célculo do CCI, foi avaliado se existiu diferenca estatisticamente significativa entre os
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individuos. E necessario que os valores F e p demonstrem uma diferenga
estatisticamente significativa entre sujeitos e a validade do CCI ¢ comprometida nos
casos em que o teste F nao ¢ significativo.

O CV\k indica a variagdo dos valores entre as diferentes ocasides de medida. Uma
vantagem deste método em relagdo ao CCI ¢ que ele ndo sofre influéncia de uma pobre

variagao entre os itens ou sujeitos avaliados. E calculado pela seguinte formula:

2ME

—————x100
X1+X2

CVme=

No qual, ME consiste na divisdo do desvio padrio da diferenca entre as
pontuagdes pela raiz quadrada de 2. X1 refere-se a média das pontuacdes obtidas na
ocasido 1 e X2 a média das pontuacdes obtidas na ocasido 2. Valores de CCI superiores
a 0,75 e valores de CVue inferior ou igual a 10% indicam boa confiabilidade entre as

medidas (PORTNEY; WATKINS, 2008).

RESULTADOS

Um total de 85 individuos foram recrutados para o estudo. O processo de sele¢ao
esta apresentado na Figura 3 e as caracteristicas socio demograficas e clinicas dos

participantes nos diferentes momentos do estudo sdo apresentadas na Tabela 1.

Figura 3 - Fluxograma do estudo.

85 voluntarios recrutados
para o estudo entre
jan/out 2019

Alteracgoes
hemodinamicas, PSE e
eventos adversos no pré-
O: 23 excluidos por
estarem em
procedimentos médicos
ou da enfermagem no
momento da coleta

Alteracgoes
hemodinamicas, PSE e

eventos adversos no PO:

57 excluidos por estarem
em procedimentos,
processos burocraticos e,
alta hospitalar sem
comunicacdo prévia

Confiabilidade pré-O:
70 voluntarios excluidos
por ndo estarem
internados em pelo menos
2 dias antes da cirurgia

Confiabilidade PO: 70
voluntarios excluidos por
ndo terem a alta
hospitalar prevista entre o
6° e 7° dia PO.

62 incluidos

PSE: percepgao subjetiva de esforco; Pré-O: pré-operatoério; PO: pds-operatorio.

28 incluidos

15 incluidos

15 incluidos




Tabela 1 - Caracteristicas socio demograficas e clinicas dos participantes.
Dados sécio Média + DP Média + DP Média + DP Média = DP
demograficos N (%) N (%) N (%) N (%)
Pré-Op PO (n=28) Confiabilidade Confiabilidade
(n=62) Pré-Op (n=15) PO (n=15)
Idade (anos) 67,61 £5,94 65,07 £4,45 64,40 + 4,27 65,60 + 4,51
Sexo (masculino) 44 (71%) 24 (85,7%) 12 (80%) 13 (86,7%)
Estatura (m) 1,66 +0,10 1,68+0,10 1,67 £0,12 1,70+ 0,10
Massa corporal (kg) 76,89 £ 77,20 £ 74,15 £ 10,96 76,65 £ 11,73
11,63 12,67
IMC (kg/m?) 28,03 +3,26 27,41+3,55 26,62 + 3,35 26,62 + 3,43
Raca
Branca 45(72,5%)  25(89,3%) 14 (93,3%) 15 (100%)
Pardo 13 (21%) 3 (10,7%) 0 0
Negro 4 (6,5%) 0 1 (6,7%) 0
Praticam atividade 18 (29%) 13 (46,4%) 4 (26,7%) 6 (40%)
fisica
Usuaérios do SUS 43 (69,4%) 21 (75%) 13 (86,7%) 13 (86,7%)
Fragao de Ejecao (%) 59,78 + 5791 + 51,97 £ 16,92 52,50 £ 13,40
13,31 12,57
Risco pré-operatorio
EuroSCORE 11 1,31+0,75 1,25+0,64 1,45+ 1,02 1,40 £ 0,89
Comorbidades e fatores de risco
Historia familiar de 45 (72,6%) 18 (64,3%) 10 (66,7%) 8 (53,3%)
DAC
Infarto Agudo do 8 (12,9%) 3 (10,7%) 0 2 (13,3%)
Miocardio prévio
Hipertensdo Arterial 51 (82,3%) 20 (71,4%) 12 (80%) 12 (80%)
Sistémica
Asma 4 (6,5%) 1 (3,6%) 1 (6,7%) 1 (6,7%)
Doenca Pulmonar 1 (1,6%) 0 0 0
Obstrutiva Cronica
Acidente Vascular 6 (9,7%) 1 (3,6%) 1 (6,7%) 2 (13,3%)
Encefélico prévio
Diabetes Mellitus 33 (53,2%) 17 (60,7%) 10 (66,7%) 10 (66,7%)
Dislipidemia 39(62,9%) 17 (60,7%) 11 (73,3%) 9 (60%)
Depressao 5 (8,1%) 3 (10,7%) 0 1 (6,7%)
Doenca Arterial 5 (8,1%) 1 (3,6%) 1 (6,7%) 0
Obstrutiva Periférica
Tabagista/ex-tabagista 36 (58,1%) 18 (64,3%) 12 (80%) 11 (73,3%)
Etilista/ex-etilista 16 (25,8%) 10 (35,7%) 6 (40%) 6 (40%)
Dados cirurgicos
Circulagao 83,17 £ 77,24 £ 80,83 £ 15,20 84,54 £ 15,93
extracorpérea (min) 22,65 21,82
Intercorréncia 26 (41,9%) 9 (32,1%) 6 (40%) 3 (20%)
cirurgicas
Complicagdes PO (n) 1,74+2,02 1,30+ 1,64 1,27+ 1,28 0,93 +£0,96
Tempo de internagdo 3,13 +2,18 2,52+ 1,25 2,40+ 1,06 2,27+ 0,59
na UPO (dias)
Retorno a UPO 4 (6,5%) 2 (7,1%) 1 (6,7%)

1 (6,7%)
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Tempo internagao 9,84 +7,44  826+4,47 8,40 +4,12 7,60 £ 2,10
hospitalar (dias)
Readmissao 6 (9,7%) 4 (14,3%) 3 (20%) 3 (20%)
Hospitalar

Short Physical Performance Battery (SPPB)
SPPB (pontos) 10+ 1,76 10,70 + 1,66 11,07 = 0,96 11,13+ 1,06

DAC: Doenga Arterial Coronariana; IMC: Indice de Massa Corporal; PréOp: Pré-Operatorio; PO: Pés-
Operatorio; SPPB: Short Physical Performance Battery; SUS: Sistema Unico de Satde; UPO: Unidade
Pos-Operatorio.

Alteracoes hemodinamicas e eventos adversos

Pré-operatorio:

No pré-operatério, a FC [X?(7)= 63,64, p<0,01], PAS [X2(7)= 62,36, p<0,01] ¢
PSE [X*(7)= 141,22, p<0,01] dos voluntarios modificaram significativamente entre as
condi¢des experimentais.

Para as andlises das variaveis hemodindmicas avaliadas antes e apo6s a aplicacao
da SPPB em idosos no pré-operatério de CRM, houve aumento significativo da FC
(4,61 bpm, p<0,0001), PAS (9,51 mmHg, p<0,0001) e PSE (1,21 pontos, p<0,0001)
imediatamente apds a SPPB, quando comparado a todos os outros momentos avaliados.
Nao houve diferenca na PSE nos valores imediatamente ap6s a SPPB para a condi¢do 5
minutos apos. As variaveis % da FC.x, DP, SpO, e PAD ndo apresentaram alteragdes
significativas (Tabela 2).

Apenas seis voluntérios (9,68%) no pré-operatdrio referiram eventos adversos
apds a SPPB. Os eventos adversos foram: precordialgia leve a moderada [seis
voluntérios (9,68%)], tontura [um voluntdrio (1,61%)] e dispneia [um voluntario
(1,61%)]. Desses, em quatro voluntarios (6,45%) os sintomas (precordialgia, tontura e
dispneia) cessaram imediatamente apds encerrar a SPPB, nos outros dois (3,23%) se
manteve a precordialgia, mas houve alivio gradual que cessou em até 30 minutos. Nao
houve necessidade de interven¢ao médica em nenhum momento.

Com relagdo a PSE no pré-operatorio, imediatamente apos a SPPB, nove
voluntérios (14,5%) apresentaram pontuagdo > 4, sendo 8 a pontuagdo maxima obtida.
Apo6s 10 minutos, apenas quatro (6,4%) voluntarios apresentavam BORG >4, sendo 5 a
pontuacdo maxima. Apds 30 minutos, apenas dois (3,2%) voluntdrios apresentaram
pontuagdo igual a 4, todos os outros (96,8%) apresentaram pontuagdo menor e 64,5%

pontuacao igual a zero. Nao houve relato de nenhum evento adverso grave.



Pos-operatorio:

No pés-operatédrio, a FC [X*(7)= 50,25, p<0,01], SpO, [X*(7)= 22,29, p<0,01],
PAS [X2(7)= 24,33, p<0,01] e PSE [X*(7)= 56,71, p<0,01] dos voluntarios modificaram
significativamente entre as condi¢des experimentais.

Para as andlises das variaveis hemodindmicas avaliadas antes e apos a aplicacao
da SPPB em idosos no pds-operatorio de CRM, houve aumento significativo da FC
(6,28 bpm, p<0,0001) imediatamente ap6s a SPPB, quando comparado a todos os outros
momentos avaliados. Para a SpO, houve diminui¢ao significativa aos 25 minutos apds a
SPPB quando comparado ao pré-teste (-0,97%, p=0,002). Para a PAS, houve uma
diminuigao significativa aos 20 e 25 minutos quando comparado a imediatamente apos a
SPPB (-10,83 e -9,83 mmHg, respectivamente, p=0,001). Para a PSE, houve aumento
significativo imediatamente apos a SPPB quando comparado ao pré-teste e aos 20, 25 e
30 minutos ap6s o teste (1,29, 1,14, 1,31 e 1,31 pontos, respectivamente, p=0,001). As
variaveis % da FC,., DP e PAD ndo apresentaram alteracdes significativas antes ou
apos a SPPB (Tabela 3).

No pos-operatério, apenas um (3,57%) voluntario referiu precordialgia leve
apenas imediatamente apds a SPPB. Nao houve necessidade de intervengdo médica em
nenhum momento.

Com relagdo a PSE no poés-operatorio, imediatamente apdés a SPPB, sete
voluntérios (25%) apresentaram pontuacdo > 4, sendo 10 a pontuagdo méaxima obtida
por um voluntario. Apds 10 minutos, apenas trés (10,71%) voluntarios apresentavam
BORG > 4, sendo 6 a pontuagdo maxima. Apos 30 minutos, nenhum voluntario
apresentou pontuacdo igual ou maior a 4 e, 17 (60,71%) voluntarios apresentaram

pontuacao igual a zero. Nao houve relato de nenhum evento adverso grave.
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Tabela 2 - Dados (média e desvio-padrao) das variaveis hemodinamicas e PSE
mensuradas antes e ap0s a aplicacdo da SPPB em idosos no pré-operatério de CRM (n=62)

Pré- Imediatam Apés S’  Apos Apos Apos Apos Apos p
teste ente apos 10° 15° 20 25’ 30
FC 66,17 £ 70,78 £+ 66,31+ 66,72+ 66,14+ 66,19+ 66,28+ 65,58+ <
(bpm) 12,24 11,71%* 11,76 11,17 11,46 10,65 11,41 11,46  0,0001*
%da 4325+ 46,53 + 43,57+ 4389+ 4348+ 4351+ 43,58+ 43,13+ 0,18
FCrnax 8,03 7,85 7,83 7,52 7,48 7,07 7,42 7,48
PAS 130,16 139,67 £ 130,50 130,47 128,39 129,56 126,92 128,22 <

(mmHg) +20,39 23,12* +20,57 +£20,29 +£20,76 +£19,69 +19,87 +18,50 0,0001%*
DP 8612,69 9885,84 £ 8653,46 8704,96 8491,71 8575,58 8412,26 8408,67 0,06

(mmHg. + 2230,40 + + + + + +

bpm)  2179,53 2045,11 2031,12 2127,01 2056,32 1956,19 1881,61

PAD 75,45 76,80 £ 76,58+ 76,44+ 76,61+ 76,59+ 76,11+ 76,70+ 0,76
(mmHg) 8,77 9,33 9,37 9,18 9,85 9,82 10,04 8,32

SpO, 97,13 £ 97,16 £ 97,22+ 9727+ 9695+ 97,16+ 96,72+ 9691+ 0,07

(%) 1,67 1,69 1,37 1,42 1,41 1,49 1,80 1,38

PSE 0,67+ 1,88+1,78" 127+ 1,04+ 0,80+ 0,66 + 0,68+ 0,63+ <0,0001
(BORG) 1,08 1,53 1,34 1,13 1,01 1,04 1,01 *

DP: Duplo Produto. FC: frequéncia cardiaca; FCpax: frequéncia cardiaca maxima; SpO-: Saturagdo
periférica da hemoglobina em oxigénio; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica. PSE:
Percepgao Subjetiva de Esfor¢o. Corregdo de Bonferroni: p = 0,001786. *Diferenca significativa para as outras

condigdes experimentais. * Diferenga significativa para pré, 10, 15, 20, 25 e 30.

Tabela 3 - Dados (média e desvio-padrao) das variaveis hemodinamicas ¢ PSE
mensuradas antes e apos a aplicacdo da SPPB em idosos no pos-operatorio de CRM (n=28)

Pré- Imediatam Apo6s5’  Apos Apos Apos Apos Apos p
teste ente apos 10° 15’ 20° 25° 30
FC 81,55+ 87,83 £ 82,55+ 81,31+ 8L,76+ 81,66+ 81,83+ 82 + <0,0001
(bpm) 8,25 10,42%* 8,48 8,65 8,41 7,65 7,56 8,40 *
% da
FCrax 52,68 + 56,68 = 53,36+ 52,55+ 5284+ 52,78+ 52,87+ 53+ 0,14
5,49 6,70 5,67 5,78 5,79 5,34 5,13 5,52

PAS 120,79 127,97 + 124,17 120,55 119,10 117,14 118,14 117,79  0,001*
(mmHg) +£16,7 23,20 +20,15 19,06 £19,84 £19,07 =+£1790 +£17,57
DP 9850,42 11239,61+ 10250,2 9801,92 9737,62 9565,65 9667,40 9658,78 0,09

(mmHg. + 3058,25 0+ + + + + +

bpm) 203791 2426,01 2381,89 2346,96 2211,81 2073,81 2146,49

PAD 71,28 £ 70,97 = 70,69+ 70,66+ 70,55+ 70,41+ 70,45+ 68,90+ 0,49
(mmHg) 6,52 7,26 7,66 6,50 7,46 7,64 7,94 7,88

SpO; 97,07 £ 96,10 = 96,93+ 96,41+ 96,10 9590+ 96,10 96,07+  0,002*

(%) 1,85° 2,18 1,71 2,11 2,14 2,19 2,06 2,05

PSE 0,78+ 2,07+£221° 1,59+ 1,26 + 1,10 + 0,93 + 0,76 + 0,76 £  0,001*
(BORG) 1,26 1,72 1,61 1,45 1,28 1,09 1,09

DP: Duplo Produto. FC: frequéncia cardiaca; FC....: frequéncia cardiaca maxima; SpO»: Saturagao
periférica da hemoglobina em oxigénio; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica. PSE:
Percepcao Subjetiva de Esforco. Corregdo de Bonferroni: p = 0,001786. *Diferenga significativa para as outras
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condi¢des experimentais. * Diferenca significativa para 25°. ® Diferenca significativa para 20’ e 25°. ° Diferenca
significativa para pré, 20°, 25’ e 30°.

Avaliacao da confiabilidade

Confiabilidade pré-operatodria

As médias + desvio-padrao da SPPB nos idosos no pré-operatorio de CRM foram de:
10,40 = 1,45 ¢ 10,67 + 1,18 pontos para o avaliador 1 e 2 no dia 1, respectivamente e 11,33 +
0,90 e 11,20 + 1,01 pontos para o avaliador 1 e 2 no dia 2, respectivamente.

Na analise da confiabilidade da SPPB no pré-operatorio, observa-se que os valores de
CCI intra-examinador foram 0,66 ¢ 0,87 para avaliador 1 e 2, respectivamente. Os valores de

CCI para confiabilidade interexaminador foram 0,66 e 0,88 para dia 1 e 2, respectivamente

(Tabelas 4).

Confiabilidade pés-operatoria

As médias + desvio-padrao da SPPB nos idosos no pds-operatorio de CRM foram de:
9,67 + 1,29 ¢ 10,67 + 1,23 pontos para o avaliador 1 e 2 no dia 1, respectivamente e, 10,60 +
1,55 ¢ 10,20 £ 1,93 pontos para o avaliador 1 e 2 no dia 2, respectivamente.

Na analise da confiabilidade da SPPB no pds-operatorio, as variaveis apresentaram CCI
maior que 0,75, exceto para a variavel interexaminador (dia 1), que apresentou valor CCI de
0,69. O CVye manteve-se abaixo de 10% para todas as varidveis analisadas, tanto no pré
quanto no pdés-operatorio. Houve diferenga significativa dos valores de SPPB vistos através
do intervalo de confianga. No intervalo de confianga, apesar da diferenca significativa, os
valores de média e desvio-padrdo tiveram uma variagdo pequena entre os dias e entre os

avaliadores (Tabelas 5).

Tabela 4 - Dados relativos a confiabilidade intra e interexaminador da pontuacao da
SPPB em idosos no pré-operatorio de CRM. (n=15)

Intra-examinador Interexaminador
Variaveis Avaliador 1 Avaliador 2 Dial Dia 2
Média+DP -0,93+1,23 -0,53+0,74 -0,27+1,33 0,13+0,64
(IC 95%) (-1,61;-0,26) (-0,95; -0,12) (-1,00; 0,47) (-0,22; 0,49)
CCI 0,66 0,87 0,66 0,88
(IC 95%) (-0,23; 0,89) (0,61; 0,96) (0,00; 0,89) (0,64; 0,96)
CVue (%) 8,01 4,80 9,02 4,04

SPPB: Short Physical Performance Battery, DP: desvio padrao; CCI: coeficiente de correlagdo
intraclasse; CVyg: coeficiente de variagdo do método erro; IC: intervalo de confianga.
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Tabela 5 - Dados relativos a confiabilidade intra e interexaminador da pontuacio da
SPPB em idosos no pos-operatério de CRM (n=15)

Intra-examinador Interexaminador
Variaveis Avaliador 1 Avaliador 2 Dia 1 Dia 2
Média+DP -0,93+1,16 0,47+1,30 -1,00+1,00 0,40+0,99
(IC 95%) (-1,58;-0,29) (-0,25; 1,18) (-1,55;-0,45) (-0,15;0,95)
CClI 0,80 0,81 0,69 0,91
(IC 95%) (0,41, 0,93) (0,43; 0,94) (-0,10; 0,91) (0,73; 0,97)
CVue (%) 8,09 8,82 6,95 6,70

SPPB: Short Physical Performance Battery, DP: desvio padrdo; CCI: coeficiente de correlagdo
intraclasse; CVyg: coeficiente de variagcdo do método erro; IC: intervalo de confianga.

DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo investigar as alteracdes hemodinamicas, PSE e os
eventos adversos ocorridos durante e apos a realizagdo da SPPB, bem como determinar a
confiabilidade intra e interexaminadores da SPPB em idosos no pré e no pos-operatorio de
CRM. Os resultados encontrados demonstram aumento da FC, PAS ¢ da PSE imediatamente
apods a execucao da SPPB tanto no pré quanto no pos-operatorio. Na condigdo pos-operatoria
também notou-se uma diminuicao significativa da SpO, aos 25 minutos apos a execucao da
SPPB. Poucos eventos adversos foram observados durante e ap6s a realizagdo da SPPB. Na
analise da confiabilidade intra e interexaminadores no pré-operatdrio e pds-operatério de
CRM, todas as variaveis apresentaram CCI entre 0,66 e 0,91. O CV e manteve-se abaixo de
10% para todas as variaveis analisadas, tanto no pré quanto no pds-operatorio.

De acordo com os dados apresentados, apesar de ter sido encontrada diferenca
significativa nas variaveis hemodinamicas (FC e PAS) e PSE, verifica-se que a relevancia
clinica dessas alteragdes foi baixa, demonstrando baixo estresse cardiovascular. Assim, a
SPPB pode ser um instrumento adequado para avaliacdo da CF em idosos no pré-operatério
eletivo e no pos-operatério de CRM (ANDERSON e al., 2016; JCS, 2014). E importante
ressaltar que o aumento nas variaveis hemodinamicas (FC e PAS) e PSE apds a execucao de
testes de avaliacao da CF, era o esperado, uma vez que os voluntarios foram orientados a
desempenhar o ultimo teste (levantar-se da cadeira de cinco repeticdes) na maior velocidade
possivel (NAKANO, 2007).

Destaca-se que apesar das alteracdes observadas apos a execucdo da SPPB, os valores
obtidos para todas as variaveis hemodinamicas e PSE retornam para as condi¢des basais quase
que imediatamente apds encerrar o teste. Além disso, a FC.x prevista para a idade no pré-

operatdrio atingiu valores menores que 50% e no pds-operatério valores menores que 60%,
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demonstrando um esforco cardiovascular baixo (ATS/ACCP, 2003). Embora significativas, as
alteracdes na FC e na PAS foram baixas, refletindo um baixo DP e consequentemente, baixo
consumo de oxigénio (O) pelo miocardio, sendo considerado um confidvel indicador de
trabalho cardiaco (GOBEL et al., 1978). Geralmente, durante o exercicio fisico, a PAS se
eleva de 10 a 15 mmHg por Equivalente Metabolico da Tarefa (MET — Metabolic
Equivalente Task) e no nosso estudo a PAS se elevou em torno de 10 mmHg ap6s a SPPB,
indicando aproximadamente 1 MET de esfor¢o, que somado a pequena variagdo do DP,
indicam baixa sobrecarga cardiaca (COELHO-RAVAGNANI et al,, 2013; SINGH et al,
1999). Além disso, a PAS deve aumentar desde o inicio do esfor¢o devido ao aumento na
demanda cardiaca, e diminuir, ao final do esforco devido ao metabolismo das substancias
liberadas e pela atividade de nervos excitatorios cardiacos que elevam a PAS (BOUSQUET-
SANTOS; SOARES; NOBREGA, 2005; ATS/ACCP, 2003).

Na condigao pés-operatoria, notou-se uma diminuigao significativa na SpO, No entanto,
os valores se mantiveram adequados. Essa diminuicdo pode ser justificada devido aos
prejuizos na mecanica ventilatoria desencadeada pelo procedimento cirurgico e pela
dificuldade do movimento da caixa toracica durante a inspira¢do e expira¢do associada ao
esforco, uma vez que os pacientes possuem a esternotomia provocando dor e limitacdes da
expansibilidade toracica (STEFFENS et al., 2016). Com relagdo a PSE, apesar de
significativa, as pontuagdes se mantiveram em torno de 2 pontos (PSE leve). Além disso,
nota-se que o esfor¢o foi mais percebido pelos individuos no pds-operatério de CRM, o que
pode ser explicado pela recuperagdo do trauma cirtrgico, pela restricdo ao leito por pelo
menos 24 horas apoés a cirurgia e pela dor que pode limitar a mobilidade e tornar a PSE maior,
no entanto, todos os valores retornaram para as condicdes basais em até 30 minutos de
recuperagao.

Studenski et al. (2003) demonstraram que a SPPB foi realizada sem relato de eventos
adversos durante sua execucdo e de forma rapida em idosos ambulatoriais. Em relagdo a
idosos hospitalizados, Volpato ef al., (2008) verificaram a aplicagdo da SPPB em condigdes
de insuficiéncia cardiaca (IC), pneumonia, doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ou
acidente vascular encefalico (AVE), e apos a realizagdo de 177 avaliacdes com a SPPB,
houve apenas um episddio de sincope, sem trauma subsequente. Além disso, apenas cinco
participantes referiram fadiga excessiva ao realizar a SPPB e, apenas 10% levaram mais de 15
minutos para completd-la, com uma média de 12 minutos para sua realizacao.

Quando se observa outras ferramentas para avaliar a CF e suas alteragdes

hemodinamicas e eventos adversos, ja foi visto que para o TC6’, 50% dos 30 cardiopatas de
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baixa gravidade hospitalizados apresentaram eventos adversos, apos duas praticas do teste
(artralgia de membros inferiores, palpitagdo, dispneia, SpO, < 90%, tontura, ndusea,
hipotensao, bradicardia e dorméncia em membro superior esquerdo), sendo graves em 13,3%
dos individuos (hipotensdo sintomatica, bradicardia e dorméncia em membro superior
esquerdo) que cessaram apenas com repouso. Desses, 75% eram coronariopatas. Semelhantes
a esses eventos adversos, nosso estudo apresentou dados de eventos adversos em 9,68% no
pré-operatorio e 3,57% no pos-operatorio, como precordialgia, tontura e dispneia. Esses
eventos adversos podem ser explicados devido a fisiopatologia, sendo que em situagdes de
maior demanda cardiovascular, como com os testes de CF, o coragdo ndo é capaz de atender a
necessidade de aumento do débito cardiaco consequente a alteracdes da circulacao
coronariana, podendo produzir tais sinais e sintomas (FERREIRA et al., 2015).

Vale ressaltar que o TC6’ pode ocorrer em uma velocidade autocontrolada e sem
aceleragdo, por receio pelos individuos de causar angina, podendo limitar a medida da real
capacidade do individuo no teste (ZANINI et al., 2018), além de ser um teste que exige maior
esforgo fisico, mais tempo, mais espago e desempenho dos individuos.

No nosso estudo, os dados de eventos adversos ndo sdo impeditivos para a execucao da
SPPB tanto no pré quanto no pds-operatdrio, uma vez que todos os eventos adversos nao
foram considerados graves e reverteram espontaneamente ao repouso. Ainda assim, salienta-
se a importancia da disponibilidade dos recursos de suporte recomendados pela American
Thoracic Society durante a realizagdo desse tipo de teste (ATS, 2002).

Semelhante a SPPB, o teste de levantar-se cinco vezes € o ultimo teste realizado na
SPPB, apos o equilibrio e a velocidade da marcha. Semelhante aos nossos achados, Melo et
al. (2019) observaram alteragdes hemodinamicas significativas na FC e PAS imediatamente
apos o teste em 96 idosos na alta da unidade de terapia intensiva, com diversas doengas, sem
necessidade de cessar o teste e sem nenhum evento adverso relatado. A FC aumentou em
aproximadamente 7 bpm (79,7 £ 10,2 pré-teste e 86,6 £ 9,7 pos-teste, p=0,001) e a PAS em
11 mmHg (118 + 21,4 pré-teste e 129 + 21,5 pds-teste, p=0,031). Varidveis como SpO,, PAD,
DP e PES ndo apresentaram alteragdo significativa com a realizacdo desse teste (MELO et al.,
2019).

Em relagdao a confiabilidade, os resultados demonstraram que a SPPB apresenta boa
confiabilidade intra e interexaminador para avaliacdo da CF. Foram observados valores de
CCI superiores a 0,75 na maioria das varidveis, indicando boa confiabilidade (PORTNEY;
WATKINS, 2008). Algumas varidveis apresentaram valores abaixo de 0,75 no CCI, o que

pode ser explicado pelo efeito do aprendizado da SPPB para as varidveis interexaminador (dia
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1 no pré e pés-operatorio) e pela condigdo clinica do individuo que pode variar dentro das 24
horas, para a varidvel intra-examinador (avaliador 1 no pré-operatorio). No entanto, 0 CV e
manteve-se abaixo de 10% para todas as varidveis analisadas intra e interexaminador, tanto no
pré quanto no pos-operatorio, sendo que essa ¢ uma medida de avaliagdo complementar que
sofre pouca influéncia da baixa variabilidade entre os sujeitos analisados, demonstrando boas
medidas de confiabilidade (PORTNEY; WATKINS, 2008). Para a avaliacdo da CF pela
SPPB em idosos no pré e pos-operatorio de CRM, diante do exposto ¢ preconizado que a
avaliacdo seja realizada e mantida pelo mesmo examinador, a fim de fornecer dados mais
fidedignos possiveis.

Nosso estudo corrobora os achados de Freire et al. (2012), Goémez et al. (2013),
Mangione et al. (2010) e Olsen e Bergland (2017), que avaliaram a confiabilidade da SPPB
em idosos comunitdrios e institucionalizados com doenga de Alzheimer e deméncia
progressiva, encontrando valores de CCI > 0,81, mostrando confiabilidade excelente. No
estudo de Freire et al. (2012), foi avaliada a confiabilidade da SPPB em 60 idosos do Quebec
e 64 idosos do Brasil e, apesar das diferengas socioculturais, econdomicas, de idioma e
educacdo, os valores de CCI foram semelhantes (0,89 e 0,83, respectivamente) (FREIRE et
al., 2012). Em 487 idosos da comunidade, o CCI da SPPB foi igual a 0,82 em duas sessoes,
com duas semanas de intervalo (STUDENSKI et al., 2003). Ostir et al. (2002) encontraram
CCI da SPPB igual 0,88-0,92 para 1002 idosas para medidas realizadas com uma semana de
intervalo, com um coeficiente de correlagdo médio de 6 meses de 0,78. A versao brasileira da
SPPB apresentou excelente confiabilidade interexaminador e intra-examinador (CCI=0,99 e
0,87, respectivamente) em idosos brasileiros que participavam de um servigo de geriatria
hospitalar. O instrumento mostrou-se sensivel e valido para a avaliagdo da CF em idosos,
tanto na pesquisa como na pratica clinica (NAKANO, 2007).

No presente estudo, valores baixos de confiabilidade podem ter sido comprometidos
devido ao niimero de participantes, no entanto, apresentamos os dados de CVug, que ndo sofre
influéncia da variabilidade dos participantes, e os valores foram favordveis. Além disso, nossa
amostra para confiabilidade de 30 voluntarios (15 voluntarios no pré-operatdrio e 15 no pos-
operatdrio) estd adequada de acordo com as normas baseadas em consenso para a sele¢do de
instrumentos de medig¢ao de satide (COSMIN - COnsensus-based Standards for the selection
of health Measurement INstruments) (MOKKINK et al., 2006).

Por fim, nossos resultados apresentam que a SPPB pode ser incorporada na pratica
hospitalar, em idosos submetidos a CRM, pois apresenta baixo esfor¢o cardiovascular, e

pouca ocorréncia de eventos adversos nessa populacdo. Além disso, a SPPB se mostrou
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confiavel intra ¢ interexaminador. Mais estudos sdo necessarios com a finalidade de reforgar
nossos achados e promover uma maior generalizacao dos resultados aqui encontrados, além

de estudos que investiguem outras propriedades psicométricas da SPPB nesta populacao.

CONCLUSAO

A SPPB apresenta alteracdes hemodindmicas de baixa relevancia clinica, pouca
alteragdo da PSE, poucos eventos adversos e boa confiabilidade em idosos no pré e no pos-

operatdrio de CRM.
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RESUMO

Introdug¢do: Devido ao aumento na expectativa de vida e a maior incidéncia de doengas
cardiovasculares (DCV), o numero de idosos submetidos a cirurgia cardiaca estd em
crescimento. O tempo de internagdo hospitalar ¢ um dos principais motivos de custos
hospitalares e tem repercussdes negativas para os pacientes. A avaliagdo da capacidade
funcional (CF) apresenta informagdes prognosticas importantes e faz-se necessario avaliar sua
capacidade preditora no tempo de internacdo hospitalar em idosos visando contribuir para
estratégias de intervengdo e minimizagdo de custos. Objetivos: Verificar a capacidade
preditora da CF pré-operatoria avaliada pela Short Physical Perfomance Battery (SPPB) no
tempo de internacdo hospitalar em idosos submetidos a cirurgia de revascularizagdo do
miocardio (CRM). Métodos: Tratou-se de um estudo transversal, com 85 idosos
[predominantemente do sexo masculino (72,9%) com média de idade de 67,55 £+ 5,53 anos]
no pré-operatorio eletivo de CRM. A variavel independente do estudo foi a CF pré-operatoria
avaliada pela SPPB e, a varidvel dependente foi o tempo de internacdo hospitalar. Foi
utilizada analise de regressao linear multipla, com ajuste para as variaveis sexo, EuroSCORE
I1, tempo total de internagdo na unidade pds-operatédria (UPO) e nimero de complicagdes pos-
operatorias. Foi considerado nivel de significancia de 5%. Resultados: O tempo médio de
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internacao hospitalar foi de 9,28 + 6,49 dias e a pontuagdo média na SPPB foi de 10,15 £ 1,7
pontos. Foi observada associagdo significativa entre a pontuacdo total da SPPB e o tempo de
internagdo, mesmo apds ajuste para as variaveis de confusio (B= -0,26, p=0,009, R*=0,49).
Conclusdes: A CF avaliada pela SPPB no pré-operatério de CRM prediz o tempo de
internacao hospitalar em idosos e essas avaliagdes podem ser incorporadas na pratica clinica
diéria.

Descritores: Cirurgia Cardiaca; Envelhecimento; Aptidao Fisica; Tempo de Internacao;
Periodo Pré-operatorio.

INTRODUCAO

Devido ao aumento na expectativa de vida e a maior incidéncia de doengas
cardiovasculares (DCV), o numero de pacientes idosos submetidos a cirurgia cardiaca estad
crescendo em todo o mundo (OGAWA et al., 2016), tomando propor¢des endémicas em
idosos (SCHOPFER; FORMAN, 2016).

O envelhecimento ¢ frequentemente associado a diversas comorbidades que aumentam
a incidéncia de fragilidade e descondicionamento fisico, com consequente aumento no risco
cirargico (SCHOPFER; FORMAN, 2016; WAITE et al., 2017). Adicionalmente, as
complicagdes pos-operatdrias sdo mais frequentes em idosos, o que acarreta diminuigdo da
funcdo fisica e da qualidade de vida e aumento do tempo de internagdo hospitalar
(SCHOPFER; FORMAN, 2016; WAITE et al., 2017).

O tempo de internacdo hospitalar ¢ um dos principais custos de recursos de saude, de
modo que o aumento no tempo de internagdo de 5 para 14 dias produz duplicagdo dos custos
hospitalares apds cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) (OSNABRUGGE et al.,
2014). Hospitalizagdes prolongadas oneram o sistema de satde e tém repercussoes negativas
para os pacientes, tais como menor sobrevida funcional, menor qualidade de vida, maior
dificuldade nas atividades de vida didria subsequentes e maior dependéncia funcional
(BARRIE et al., 2019; ZUCKERMAN et al., 2017). Portanto, avaliar quais variaveis estdo
associadas com o tempo de internagao hospitalar em idosos ap6s CRM pode contribuir para
propor estratégias de intervencdo para o atendimento individualizado ao paciente,
minimiza¢cdo dos custos hospitalares e menor incidéncia de limitacdes na capacidade
funcional (CF) (ZUCKERMAN et al., 2017).

A adi¢ao da avaliagdo da CF aos escores de risco cirurgico pré-operatorio para cirurgia
cardiaca proporciona valor incremental para melhor discriminacdo de eventos adversos e

informagdes prognosticas importantes em idosos (AFILALO et al., 2012). Na geriatria,
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avaliagdoes da CF predizem resultados poés-operatorios, como mortalidade, morbidade,
declinio funcional, hospitalizacdo e eventos cardiacos e cerebrovasculares adversos
importantes ap6s cirurgia cardiaca (DUNNE; ABAH; SCARCI, 2014; KAMIYA et al., 2017,
SEPEHRI et al., 2014).

Prever o risco po6s-operatorio com base em avaliagdes pré-operatorias € indispensavel
para o adequado manejo na cirurgia, selecdo de pacientes, para os cuidados perioperatorios e
também para orientar intervengdes pré e pds-operatdrias voltadas para melhorar os resultados
em pacientes com maior risco de eventos adversos (ASHIKAGA ef al., 2019; SEPEHRI et
al., 2014). Além disso, ¢ importante que a escala de avaliacdo usada seja reprodutivel, facil de
ser aplicada e altamente preditiva de resultados (ARAI et al., 2019).

Existe uma ampla gama de testes disponiveis para avaliar a CF em idosos, dentre esses
destacam-se a velocidade da marcha (CRUZ-JENTOFT et al., 2010), o teste de caminhada de
seis minutos (TC6’) (FERREIRA et al.,2015), o Timed Get Up ang Go (TUQG), o teste de
poténcia para subir escadas e a Short Physical Performance Battery (SPPB) (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010; GURALNIK et al., 1995; MATSUZAWA et al., 2019).

A SPPB ¢ um instrumento ttil para a avaliagdo da CF em idosos que combina dados de
equilibrio corporal estatico, da velocidade da marcha habitual e da for¢ga muscular estimada
dos membros inferiores (GURALNIK et al., 1995). Ja foi verificado que a baixa pontuagao na
SPPB em pacientes ap0s cirurgia cardiaca esta associada a um risco de 2 a 3,5 vezes maior de
pior sobrevida ap6s um ano da cirurgia (LYTWYN et al., 2017), mas ainda ndo se conhece
qual a influéncia da CF avaliada pela SPPB no tempo de internagdo hospitalar em idosos
submetidos a CRM. Avaliar a CF como preditora do tempo de internacdo hospitalar pode
guiar profissionais na sele¢do de pacientes que se beneficiariam de intervencdes pré-
operatorias e melhorar o preparo funcional desses pacientes para serem submetidos a cirurgia
cardiaca, reduzindo o tempo de internagdo hospitalar e seus efeitos negativos associados.
Assim, o objetivo do presente estudo foi verificar a capacidade preditora da CF pré-operatoria
avaliada pela SPPB, no tempo de internacdo hospitalar em idosos submetidos a CRM. A
hipotese do presente estudo ¢ que a CF avaliada pela SPPB pode predizer o tempo de

internacao hospitalar de idosos submetidos a8 CRM.

METODOS

Desenho do estudo:

Tratou-se de um estudo transversal, realizado no Instituto de Cardiologia do Rio Grande
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do Sul/Fundagdo Universitaria de Cardiologia (IC/FUC), situado em Porto Alegre (RS), entre
Dezembro de 2018 e Outubro de 2019. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sob numero

00807118.6.0000.0121.

Participantes:

Foram incluidos idosos (idade > 60 anos) (BRASIL, 2003) no pré-operatoério de CRM
eletiva, sendo essa a sua primeira cirurgia cardiaca, que realizaram apenas o procedimento de
CRM e com liberagdo médica para realizacao do teste de CF.

Foram considerados os seguintes critérios de exclusdo: instabilidade em repouso,
previamente a realizagdo dos testes [pressdo arterial sistolica (PAS) > 180 mmHg ou < 90
mmHg, frequéncia cardiaca (FC) > 100 batimentos por minuto (bpm), satura¢ao periférica da
hemoglobina em oxigénio (SpO.) < 90%, relato de dispneia (percepgdo subjetiva de esforgo
BORG > 4), angina instavel ou em uso de drogas vasoativas ou inotropicas]; presenca de
isquemia coronariana ativa, insuficiéncia cardiaca descompensada ainda ndo estabilizada ou
qualquer processo agudo que causasse sintomas significativos ou sinais vitais anormais como
descritos anteriormente; presenca de disturbios musculoesqueléticos que impossibilitassem a
realizagdo dos testes; uso de dispositivos ou bombas de infusao que dificultassem a realizagao
dos testes; doengas neuropsiquidtricas incapacitantes; diagnostico médico de doenca
infecciosa ativa ou estado febril, desnutricio grave e obesidade grave [indice de massa
corporal (IMC) > 35kg/m?] (AFILALO et al., 2010).

A selecdo dos voluntarios incluidos no estudo foi realizada diariamente pelos
pesquisadores, os quais checavam as internagdes mediante o sistema eletronico do referido
hospital, a fim de recrutar os voluntarios no pré-operatoério de CRM.

O calculo amostral foi realizado com base na seguinte formula: (10 * [k+1]), em que K
representa o nimero de variaveis preditoras inseridas no modelo de regressao. Dessa forma,
considerando as seis variaveis preditoras utilizadas, estimou-se que pelo menos 70 individuos

seriam necessarios para compor a amostra (MUNRO, 2005).

Variaveis do estudo

Variavel dependente: Tempo de internacdo hospitalar. O tempo total de internagao
hospitalar foi mensurado a partir do dia da cirurgia até o momento da alta.

Variavel independente: Pontuacdo total da SPPB. A pontuacdo total da SPPB foi

obtida por meio da soma das pontuagdes de cada teste (equilibrio corporal estatico, velocidade
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da marcha e teste de levantar-se da cadeira de 5 repeti¢des), que varia de zero a doze pontos,
sendo zero o pior desempenho (NAKANO, 2007). Vale salientar que antes, durante e apds a
aplicacdo da SPPB a pressdo arterial sistémica, FC, percepcao subjetiva de esfor¢o e SpO,,
foram monitoradas.

Variaveis de confusio: sexo, EuroSCORE 11 (dado coletado da ficha de avaliagdo
médica), tempo de internagdo total na unidade pds-operatdria (UPO) (tempo que o individuo
permaneceu na UPO apos a CRM e antes de dar alta para a enfermaria, somado ao tempo que
o individuo permaneceu na UPO apds ter dado alta para a enfermaria e retornado por algum
motivo) e numero de complicagdes pos-operatorias (cardiacas, respiratorias, infecciosas,

cirirgicas e gerais).

Procedimentos

Inicialmente, foi realizada a coleta dos dados pessoais e de saude no momento pré-
operatorio, por um periodo de 1 a 2 dias anteriores a data prevista da cirurgia, na qual foram
coletadas varidveis como sexo, idade, massa corporal, estatura, IMC e EuroSCORE 11.

Em seguida, a CF foi avaliada com a aplicagdo da SPPB, conforme descrito por Nakano
(2007). Inicialmente, foram realizados os testes de equilibrio corporal, seguidos pelo teste de
velocidade da marcha e por fim, o teste de levantar-se da cadeira de cinco repetigdes. Todas
as etapas da avaliacdo foram orientadas e demonstradas previamente pelos pesquisadores de
forma padronizada e foram realizadas no corredor das unidades de internacao do IC/FUC. As
coletas tinham um tempo médio de uma hora, levando em consideragdo a anamnese,
realizacdo da SPPB e a coleta dos sinais vitais.

Foram considerados como critérios de interrup¢do da SPPB os seguintes sinais e/ou
sintomas auto-relatados durante a realizagdo dos mesmos, como: precordialgia, SpO2 <90%,
tontura, palidez, nduseas, sudorese, palpita¢des, sincope, queda ¢ aumento da FC mais que 30
bpm em relacao ao basal (STILLER, 2007).

Ap0s a avaliagdo da CF no pré-operatorio, o voluntario foi acompanhado durante toda a
sua internacdo, a fim de coletar dados perioperatérios como tempo de circulacido
extracorpérea (CEC) e dados do pos-operatdrio, como complicagdes pos-operatorias, tempo
de internacdo na UPO e tempo de retorno a UPO. A andlise do prontuario eletronico do
voluntério foi constante, bem como dos exames complementares disponiveis para verificar o
surgimento ou ndo de complicacdes pos-operatorias e o tempo total de internagdo hospitalar

desse individuo.
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Analise estatistica

Para a analise estatistica, foi utilizado o software estatistico SPSS, versao 20.0 (/BM®,
Chicago, IL, USA). As variaveis quantitativas foram descritas com o uso de média e desvio-
padrdo e as varidveis qualitativas por meio de frequéncias absoluta e relativa. O teste
Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a normalidade dos dados. Foi utilizada
analise de regressdo linear multipla com método de selecdo automatica “Enter” para
determinar a associagdo entre o tempo de internagdo hospitalar e a pontuagdo total da SPPB.
Além disso, as seguintes variaveis foram usadas para ajuste do modelo: sexo, EuroSCORE 11,
tempo total de internacdo na UPO e numero de complicagdes pods-operatdrias. Todos os
pressupostos para a andlise de regressao foram testados e atendidos. Para todas as andlises, foi

considerado significativo p < 0,05.

RESULTADOS

No periodo do estudo, 280 individuos foram submetidos a CRM, desses, 195 foram
excluidos de acordo com os critérios de elegibilidade propostos. Assim sendo, um total de 85
voluntarios participaram do estudo (Figura 1).

As caracteristicas socio demograficas e clinicas dos participantes sdo apresentadas na
Tabela 1. A média da idade dos participantes foi de 67,55 + 5,53 anos, predominantemente do
sexo masculino (72,9%), com pontuagdo média da SPPB de 10,15 + 1,7 pontos € um tempo
de internacao hospitalar médio de 9,28 + 6,49 dias.

A Tabela 2 apresenta os resultados da analise de regressdao linear multipla em dois
modelos, antes e apds ajuste para as varidveis de confusdo. Foi observada associacdo
significativa entre a pontuacdo total da SPPB e o tempo de internacdo, mesmo apos ajuste
para as variaveis de confusio (p= -0,26, p=0,009, R*=0,49). Para cada aumento de um ponto

na SPPB, observou-se uma reducao de 0,26 dias no tempo de internacao hospitalar.

Figura 1 - Fluxograma do estudo.
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CRM: Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio. PAS: Pressdo Arterial Sistolica.

Tabela 1 - Caracteristicas sécio demograficas e clinicas dos participantes (n=85)

mstabilidads
hemodmamica

¥
Total de 85 sujeitos
mcluidos na pesquisa

Dados socio demograficos Média £ DP
N (%)
Idade (anos) 67,55 +£5,53
Sexo (masculino) 62 (72,9%)
Estatura (m) 1,66 + 0,09

Massa corporal (Kg)
IMC (kg/m?)

Raca

Branco

Pardo

Negro

Praticam atividade fisica
SUS

Fracao de Ejecao (%)

75,93 £11,86
27,41 £3,31

66 (77,6%)
14 (16,5%)
5(5,9%)

28 (32,9%)
63 (74,1%)
59,03 = 13,10

Risco pré-operatorio

EuroSCORE II

1,33 £0,73

Comorbidades e fatores de risco

Historia familiar de DAC

57 (67,1%)




Infarto Agudo do Miocardio prévio
Hipertensao Arterial Sistémica
Asma
Doenca Pulmonar
Cronica
Acidente
prévio
Diabetes Mellitus
Dislipidemia
Depressao
Doenga Arterial
Periférica
Tabagista/ex-tabagista
Etilista/ex-etilista

Obstrutiva

Vascular Encefalico

Obstrutiva

93

10 (11,8%)
71 (83,5%)
5 (5,9%)
1 (1,2%)

8 (9,4%)

45 (52,9%)
53 (62,4%)
6 (7,1%)
5 (5,9%)

50 (58,8%)
21 (24,7%)

Dados cirirgicos

Circulagdo Extracorpdrea (min)
Complicagdes intraoperatdrias
Complicagdes PO (n)

Tempo internagdo UPO (dias)
Retorno UPO

Tempo retorno UPO (dias)

Tempo internagdo hospitalar (dias)
Readmissao Hospitalar
Mortalidade

83,57 + 22,21
34 (40%)
1,62 +2,03
342,12

6 (7,1%)

1,50 + 0,84
9,28 + 6,49
11 (12,9%)

3 (3,53%)

Short Physical Performance Battery (SPPB)

SPPB (pontos) 10,15+ 1,70
SPPB 0-6 pontos 3 (3,6%)
SPPB 7-9 pontos 25 (29,4%)
SPPB 10-12 pontos 57 (67%)

DAC: Doenga Arterial Coronariana; IMC: indice de Massa Corporal; PO: Pés-Operatério; SPPB: Short Physical
Performance Battery; SUS: Sistema Unico de Satude; UPO: Unidade Pos-Operatoria.

Tabela 2 - Resultados das associacdes entre a pontuacao total da SPPB e o tempo de
internacao hospitalar.

Pontuacao total da SPPB
B (IC 95%) B P R;
Tempo de internacio
hospitalar
Modelo 1 -1,82 (-2,55; -1,08) -0,48  0,000004 0,23
Modelo 2 -0,98 (-1,71; -0,25) -0,26 0,009 0,49

Modelo 1 representa as associagdes sem ajuste. Modelo 2 representa as associagdes com ajuste para sexo,
EuroSCORE, tempo total de interna¢do na UPO e niimero de complicagdes.
SPPB: Short Physical Performance Battery; B (IC 95%): coeficiente de regressdo ndo padronizado (intervalo de
confianca de 95%); B: coeficiente de regressdo padronizado; R,: coeficiente de determinacao ajustado.

DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo verificar a influéncia da CF pré-operatoria, avaliada pela
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SPPB, no tempo de internacdo hospitalar em idosos submetidos a CRM. Nossos achados
demonstram que a SPPB pode prever o tempo de internacao hospitalar em idosos submetidos
a CRM, mesmo ap06s ajuste das variaveis de confusdo e que, para cada aumento de 1 ponto na
SPPB, ha uma reducdo de 0,26 dias de internagdo hospitalar. Cabe ressaltar, que no servi¢o
avaliado, a média de dias internados no po6s-operatério de CRM se mantém em torno de 7
dias.

Idosos hospitalizados com diagnostico de insuficiéncia cardiaca (IC), pneumonia,
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e acidente vascular encefalico (AVE) foram
avaliados com a SPPB. Voluntarios com melhores pontuagdes na SPPB (8-12 pontos) tiveram
internagdo hospitalar mais curta, com diferengca média de 2,5 dias, em comparacdo aos
voluntarios com menores pontuagdes na SPPB (0-4 pontos). Quando a SPPB foi analisada
como variavel continua, aumento em 1 ponto na SPPB foi associado a redugao de 0,5 dias no
tempo de internagio (r*= 0,13, p<0,007). Neste mesmo estudo, a pontuagdo média da SPPB na
admissao hospitalar foi de 6,0 + 2,7 pontos, bem menor quando comparado com a média da
nossa amostra (VOLPATO et al., 2008).

Volpato et al. (2010), avaliaram a capacidade da SPPB para prever taxas de declinio
funcional, readmissdo hospitalar ¢ mortalidade em 1 ano apds alta hospitalar em 87 idosos
com IC, pneumonia, DPOC e AVE. Os resultados do estudo demonstraram que voluntarios
com pontuacdes baixas (0-7 pontos) apresentaram maior risco de readmissdo ou morte em
comparacgdo com aqueles com melhor pontuagdo SPPB (8-12 pontos). Uma possivel hipotese
sobre a reducdo no tempo de internagao hospitalar em individuos com boa CF (SPPB 10-12
pontos) no pré-operatorio estd relacionada a capacidade de deambular independentemente
mais precoce no pos-operatdrio que individuos com pontuagdes menores (OGAWA et al.
(2016) e YUGUCHI et al., (2019). Em nosso estudo, individuos com pontua¢des < 7 pontos
correspondiam a somente 6% da amostra e individuos com pontua¢ao na SPPB > 10 pontos
correspondeu a 67% dos participantes, refletindo a CF preservada na populagcdo do presente
estudo.

Uma desvantagem da SPPB ¢é que ela pode ndo ser capaz de distinguir a CF em
individuos com CF alta, podendo ter um efeito de teto e, dando uma falsa sensagdo de boa
saude, quando, na verdade, o paciente estd comegando a ter alguns declinios funcionais que
ndo sdo detectados pela SPPB (PUTHOFF, 2008, RENGO et al., 2017; SAYERS et al.,
20006).

KEENEY et al., (2018) demonstraram que o rapido declinio na CF foi mais frequente

em idosos com 80 anos ou mais. Na nossa amostra, a populacdo octogenaria correspondeu
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somente a 4,71% da amostra. Em IC, a SPPB previu independentemente hospitalizagao por
todas as causas e mortalidade durante um periodo de seis meses (razao de chances de 0,81 por
ponto, intervalo de confianca de 95% [IC] 0,69-0,94, p=0,006), nimero de hospitalizagdes
(taxa de incidéncia de 0,92 por ponto, IC95% 0,86-0,97, p= 0,006) e dias de internagdo (taxa
de incidéncia de 0,85 por ponto, IC95% 0,73-0,99, p= 0,04) (HORNSBY et al., 2019).
Quando trata-se cirurgia cardiaca, Jung et al. (2015) encontraram que SPPB < 9 pontos
apresentavam maior risco de delirium pos-operatério, bem como aumento no tempo de
internacao hospitalar, medida como varidvel continua de dias de internacdo (p=0,0098) ou
como variavel discreta de tempo de internacdo hospitalar maior que sete dias (IC95%
2,31[1,15-4,65], p= 0,0177).

A avaliagdo pré-operatéria ¢ de extrema importancia para identificar fatores de risco
modificaveis, como a CF prejudicada. Além disso, esses individuos podem se beneficiar de
intervengdes de reabilitagdo pré-operatoria e pos-operatdria precoce. Diversos estudos ja
observaram que a melhora da CF pré-operatéria através de programas de reabilitagdo, até
mesmo domiciliar, melhoram diversos desfechos, como o tempo de internacdo hospitalar,
mortalidade, complicagdes pds-operatorias e qualidade de vida (ANDERSON et al., 2016;
ARTHUR et al., 2000, HERDY et al., 2008; WAITE et al., 2017). A reabilitagdo pré-
operatoria € de extrema importancia e visto a falta de encaminhamentos e custos com esse
procedimento, vale ressaltar que individuos com boa CF, de acordo com o presente estudo,
apresentardo menor tempo de internagdo hospitalar (ANDERSON et al., 2016; ARTHUR et
al.,2000; HERDY et al., 2008; WAITE et al., 2017).

Algumas limitagdes deste estudo devem ser analisadas. Primeiro, a maioria dos
voluntarios apresentou CF preservada, o que pode ter influenciado nos resultados. Segundo,
foram excluidos individuos que ndo conseguissem realizar a SPPB, que poderiam apresentar
CF mais reduzida e permitir avaliar com o desfecho principal, sendo que a simples
incapacidade de executar a SPPB ja possui grandes implicagdes prognosticas
(CHIARANTINI et al., 2010). Além disso, cabe ressaltar, que no servico avaliado, a média de
dias internados no pos-operatorio de CRM se mantém em torno de 7 dias, podendo influenciar
no tempo de internacao hospitalar.

Avaliar a CF pré-operatéria com a SPPB, que ¢ uma ferramenta de facil e rapida
aplicagdo, pode desempenhar um papel importante e fornecer informagdes prognosticas em
idosos submetidos a CRM. No presente estudo, a CF avaliada pela SPPB mostrou-se preditora
do tempo de internacdo hospitalar e ¢ uma medida passivel de modificagdo, demonstrando a

necessidade de intervengdes pré-operatorias € melhor preparo de individuos com baixa CF,
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objetivando reduzir o tempo de internacdo hospitalar e consequentemente as repercussoes
negativas na funcionalidade e qualidade de vida dos individuos, além de reduzir os custos
hospitalares. Estudos futuros devem ter como objetivo recrutar populagdes a partir de varias
configuragdes geograficas, com critérios individuais e com diferentes CF’s para permitir a
generalizacdo dos resultados e, estudos que avaliem o efeito de intervencdes pré-operatorias

no tempo de internagdo hospitalar de idosos submetidos a8 CRM.

CONCLUSAO

A CF pré-operatoria avaliada pela SPPB foi capaz de predizer o tempo de internagao

hospitalar em idosos submetidos a CRM.



97

REFERENCIAS

AFILALO, Jonathan et al. Addition of Frailty and Disability to Cardiac Surgery Risk Scores
Identifies Elderly Patients at High Risk of Mortality or Major Morbidity. Circulation:
Cardiovascular Quality and Outcomes, v. 5, n. 2, p.222-228, mar. 2012. Ovid Technologies
(Wolters Kluwer Health). http://dx.doi.org/10.1161/circoutcomes.111.963157.

AFILALO, Jonathan et al. Gait Speed as an Incremental Predictor of Mortality and Major
Morbidity in Elderly Patients Undergoing Cardiac Surgery. Journal Of The American
College Of Cardiology, v. 56, n. 20, p.1668-1676, nov. 2010. Elsevier BV. http://dx.doi.org/
10.1016/j.jacc.2010.06.039.

ANDERSON, Lindsey et al. Exercise-Based Cardiac Rehabilitation for Coronary Heart
Disease. Journal Of The American College Of Cardiology, v. 67, n. 1, p.1-12, jan. 2016.
Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2015.10.044.

ARALI, Yasuhiro et al. Preoperative frailty is associated with progression of postoperative
cardiac rehabilitation in patients undergoing cardiovascular surgery. General Thoracic And
Cardiovascular Surgery, v. 67, n. 11, p.917-924, 5 abr. 2019. Springer Science and Business
Media LLC. http://dx.doi.org/10.1007/s11748-019-01121-7.

ARTHUR, Heather M. et al. Effect of a Preoperative Intervention on Preoperative and
Postoperative Outcomes in Low-Risk Patients Awaiting Elective Coronary Artery Bypass
Graft Surgery. Annals Of Internal Medicine, v. 133, n. 4, p.253-262, 15 ago. 2000.
American College of Physicians. http://dx.doi.org/10.7326/0003-4819-133-4-200008150-
00007.

ASHIKAGA, Kohei et al. Physical performance as a predictor of midterm outcome after
mitral valve surgery. Heart And Vessels, v. 34, n. 10, p.1665-1673, 10 abr. 2019. Springer
Science and Business Media LLC. http://dx.doi.org/10.1007/s00380-019-01397-y.

BARRIE, K. et al. Patients With a Prolonged Intensive Care Unit Length of Stay Have
Decreased Health-Related Quality of Life After Cardiac Surgery. Seminars In Thoracic And
Cardiovascular Surgery, v. 31, n. 1, p.21-31, 2019. Elsevier BV.
http://dx.doi.org/10.1053/j.semtcvs.2018.07.005.

BRASIL. Lei n°® 10.741, de 1° de outubro de 2003. Dispde sobre o Estatuto do Idoso e da
outras providéncias. Presidéncia da Republica — Casa Civil - Subchefia para assuntos
juridicos. Brasilia, DF, 1° de outubro de 2003; 182° da Independéncia e 115° da Republica.

CHIARANTINI, Daniela et al. Lower Extremity Performance Measures Predict Long-Term
Prognosis in Older Patients Hospitalized for Heart Failure. Journal Of Cardiac Failure, v.
16, n. 5, p.390-395, maio 2010. Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1016/j.cardfail.2010.01.004.

CRUZ-JENTOFT, A. J. et al. Sarcopenia: European consensus on definition and
diagnosis. Age And Ageing, v. 39, n. 4, p.412-423, 13 abr. 2010. Oxford University Press
(OUP). http://dx.doi.org/10.1093/ageing/afq034.

DUNNE, Michael John; ABAH, Udo; SCARCI, Marco. Frailty assessment in thoracic
surgery. Interactive Cardiovascular And Thoracic Surgery, v. 18, n. 5, p.667-670, 27 jan.
2014. Oxford University Press (OUP). http://dx.doi.org/10.1093/icvts/ivt542.

FERREIRA, Pryscilla Alves et al. Safety of the Six-Minute Walk Test in Hospitalized



98

Cardiac Patients. International Journal Of Cardiovascular Sciences, [s.1.], v. 1, n. 1, p. 70-
77, 2015. Sociedade Brasileira de Cardiologia. http://dx.doi.org/10.5935/2359-
4802.20150010.

GURALNIK, Jack M. et al. Lower-Extremity Function in Persons over the Age of 70 Years
as a Predictor of Subsequent Disability. New England Journal Of Medicine, v. 332, n. 9,
p.556-562, 2 mar. 1995. Massachusetts Medical Society.
http://dx.doi.org/10.1056/nejm199503023320902.

HERDY, Artur H. et al. Pre- and Postoperative Cardiopulmonary Rehabilitation in
Hospitalized Patients Undergoing Coronary Artery Bypass Surgery. American Journal Of
Physical Medicine & Rehabilitation, v. 87, n. 9, p.714-719, set. 2008. Ovid Technologies
(Wolters Kluwer Health). http://dx.doi.org/10.1097/phm.0b013e3181839152.

HORNSBY, Whitney E. et al. Lower Extremity Function Is Independently Associated With
Hospitalization Burden in Heart Failure With Preserved Ejection Fraction. Journal Of
Cardiac Failure, v. 25, n. 1, p.2-9, jan. 2019. Elsevier BV.
http://dx.doi.org/10.1016/j.cardfail.2018.09.002.

JUNG, Patrick et al. The impact of frailty on postoperative delirium in cardiac surgery
patients. The Journal Of Thoracic And Cardiovascular Surgery, v. 149, n. 3, p.869-875,
mar. 2015. Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2014.10.118.

KAMIYA, Kentaro et al. Gait speed has comparable prognostic capability to six-minute walk
distance in older patients with cardiovascular disease. European Journal Of Preventive
Cardiology, v. 25, n. 2, p.212-219, 9 out. 2017. SAGE Publications.
http://dx.doi.org/10.1177/2047487317735715.

KEENEY, Tamra et al. Functional Trajectories of Persons with Cardiovascular Disease in
Late Life. Journal Of The American Geriatrics Society, v. 67, n. 1, p.37-42, 21 nov. 2018.
Wiley. http://dx.doi.org/10.1111/jgs.15584.

LYTWYN, James et al. The impact of frailty on functional survival in patients 1 year after
cardiac surgery. The Journal Of Thoracic And Cardiovascular Surgery, v. 154, n. 6,
p-1990-1999, dez. 2017. Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2017.06.040.

MATSUZAWA, Ryota et al. Office-Based Physical Assessment in Patients Aged 75 Years
and Older with Cardiovascular Disease. Gerontology, v. 65, n. 2, p.128-135, 2019. S. Karger
AG. http://dx.doi.org/10.1159/000493527.

MUNRO BH. Statistical Methods for Health Care Research. 5th ed. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins; 2005. chapter 11, Regression; p. 259-86.

NAKANO, M. M. Versao Brasileira da Short Physical Performance Battery — SPPB:
Adaptacao Cultural e Estudo da Confiabilidade. 163 f. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de
Educagao. Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2007.

OGAWA, Masato et al. Poor preoperative nutritional status is an important predictor of the
retardation of rehabilitation after cardiac surgery in elderly cardiac patients. Aging Clinical
And Experimental Research, v. 29, n. 2, p.283-290, 15 mar. 2016. Springer Science and
Business Media LLC. http://dx.doi.org/10.1007/s40520-016-0552-3.

OSNABRUGGE, Ruben L. et al. Prediction of Costs and Length of Stay in Coronary Artery
Bypass Grafting. The Annals Of Thoracic Surgery, v. 98, n. 4, p.1286-1293, out. 2014.



99

Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2014.05.073.

PUTHOFF, Michael L. Outcome measures in cardiopulmonary physical therapy: short
physical performance battery. Cardiopulm Phys Ther J., v. 19, n. 1, p.17-22, mar. 2008.

RENGO, Jason L. et al. Directly Measured Physical Function in Cardiac

Rehabilitation. Journal Of Cardiopulmonary Rehabilitation And Prevention, v. 37, n. 3,
p.175-181, maio 2017. Ovid Technologies (Wolters Kluwer Health).
http://dx.doi.org/10.1097/hcr.0000000000000231.

SAYERS, Stephen P. et al. Concordance and discordance between two measures of lower
extremity function: 400 meter self-paced walk and SPPB. Aging Clinical And Experimental
Research, v. 18, n. 2, p.100-106, abr. 2006. Springer Science and Business Media LLC.
http://dx.doi.org/10.1007/bf03327424.

SCHOPFER, David W.; FORMAN, Daniel E.. Cardiac Rehabilitation in Older
Adults. Canadian Journal Of Cardiology, v. 32, n. 9, p.1088-1096, set. 2016. Elsevier BV.
http://dx.doi.org/10.1016/j.cjca.2016.03.003.

SEPEHRI, Aresh et al. The impact of frailty on outcomes after cardiac surgery: A systematic
review. The Journal Of Thoracic And Cardiovascular Surgery, v. 148, n. 6, p.3110-3117,
dez. 2014. Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1016/].jtcvs.2014.07.087.

STILLER, Kathy. Safety Issues That Should Be Considered When Mobilizing Critically 111
Patients. Critical Care Clinics, v. 23, n. 1, p.35-53, jan. 2007. Elsevier BV. http://dx.doi.org/
10.1016/j.ccc.2006.11.005.

VOLPATO, S. et al. Performance-Based Functional Assessment in Older Hospitalized
Patients: Feasibility and Clinical Correlates. The Journals Of Gerontology Series A:
Biological Sciences and Medical Sciences, v. 63, n. 12, p.1393-1398, 1 dez. 2008. Oxford
University Press (OUP). http://dx.doi.org/10.1093/gerona/63.12.1393.

VOLPATO, S. et al. Predictive Value of the Short Physical Performance Battery Following
Hospitalization in Older Patients. The Journals Of Gerontology Series A: Biological
Sciences and Medical Sciences, v. 66, n. 1, p.89-96, 22 set. 2010. Oxford University Press
(OUP). http://dx.doi.org/10.1093/gerona/glq167.

WAITE, Iain et al. Home-based preoperative rehabilitation (prehab) to improve physical
function and reduce hospital length of stay for frail patients undergoing coronary artery
bypass graft and valve surgery. Journal Of Cardiothoracic Surgery, v. 12, n. 1, p.1-7, 26
out. 2017. Springer Science and Business Media LLC. http://dx.doi.org/10.1186/s13019-017-
0655-8.

YUGUCH]I, Satoshi et al. Impact of preoperative frailty on regaining walking ability in
patients after cardiac surgery: Multicenter cohort study in Japan. Archives Of Gerontology
And Geriatrics, v. 83, p.204-210, jul. 2019. Elsevier BV.
http://dx.doi.org/10.1016/j.archger.2019.04.003.

ZUCKERMAN, Jesse et al. Psoas Muscle Area and Length of Stay in Older Adults
Undergoing Cardiac Operations. The Annals Of Thoracic Surgery, v. 103, n. 5, p.1498-
1504, maio 2017. Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2016.09.005.



100

5. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo apresentou a primeira evidéncia de confiabilidade, aplicabilidade e utilidade
prognostica da avaliagdo objetiva da CF em idosos no pré e pés-operatorio de CRM. Embora
nossos achados precisem ser aprofundados em estudos futuros e sua generalizagdo avaliada
com cautela, nossos resultados indicam que a avaliacdo geriatrica hospitalar de rotina com a

SPPB pode levar a uma melhor avaliagdo funcional e progndstica nesses individuos.
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APENDICE A — Ficha de anamnese

Data: Avaliador:

Nome: Prontuério:

Endereco:

Telefone/ Celular: Sexo: () Feminino ( ) Masculino
Raga: () Branca ( )Pardo ( )Negro ( ) Amarelo

Idade: Data de nascimento:

Profissédo (atual/anterior):
Estado civil: ( ) Viavo ( ) Divorciado ( ) Casado ( ) Unido estavel
() Solteiro ( ) Outro

Escolaridade: () Analfabeto () Ensino Fundamental
() Ensino médio () Ensino Superior
() Pos-Graduagéo
Altura: Peso: IMC: FC: SapO, PA: BORG:

Médico responsavel:
Diagnostico clinico:
Medicacdes em Uso:

Uso de drogas vasoativas ou inotropicas: () Sim ( )Nao Qual?
Historia familiar de DAC (mulher com idade < 65 aos ¢ homem com idade < 55

Pratica Atividade Fisica? ( )SIM ( )NAO Qual?
Quantas vezes na semana? Duracao:
Dispneia no repouso: ( ) Sim ( )Nado BORG:

Dor toracica: ( ) Sim () Nao

Comorbidades:

Cardiacas:

( )HAS ( )ICC () Arritmias

() Outras (quais): Fragdo de Ejecdo de VE:

Respiratdrias:
() Pneumonia ( ) Tuberculose ( ) Asma ( )DPOC

() Outras (quais):
Neuroldgicas:

() Acidente Vascular Encefalico (AVE) () Parkinson

() Doengas Neuromusculares () Outras (quais):

Ortopédicas:

() Artrite () Osteoartrose () Outras (quais):

Outras:

() Diabetes Mellitus () Dislipidemia () Depressdo

() Osteoporose () Déficit Visual () Déficit Auditivo

() Doenga vascular periférica () Doenga infecciosa ou febre
() Uso de marcapasso cardiaco () Outras (quais):

Tabagismo: () Nao-tabagista () Tabagista () Ex-tabagista
Anos: Magos/Ano: Parou? H4 quantos anos?

Etilismo: () Nao-etilista () Etilista () Ex-etilista
Frequéncia: Quantidade: Parou? Ha quantos anos?

Cirurgias prévias (ha quanto tempo?):

Data da cirurgia: EUROESCORE: Tempo de CEC:
Intercorréncias cirargicas:

anos):
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ANEXO A - Aprovacao do Comité de Etica Envolvendo Seres Humanos (CEPSH) da
UFSC
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE mo
SANTA CATARINA - UFSC ‘@m’«
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETD DE PEZQUISA

Triulo da Pesqulza; INfluencla da capacldade funclonal sobre complicagdes pos-operatdrlas, tempo de
Internagdo e readmissdc hospltalar em ldosos submetldos 3 clrurgla de
revascularizagao do mlocardla

Pasquisador: Mabla Carell Perelra de Avelar

Area Tematica:

Varso: 1

CAAE: 00807118.6.0000.0121

I'n‘l:l‘l:l.ll}!n Propongnie: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Patrocinador Principal: Flanciameno Progria

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 2.9556.082

Apressntagio do Projato:
Dlssertacio de mestrado de Leticla Ferronato do Curso de Pas Graduacdo, orlentada por Mabla Carell
Perelra de Avelar.

Estude prospective, com previsio de 55 paridoantes.

Critérios de Inclusdo: Serdo conslderados como citérios de Indusac: idosos (Made 60 anos) de ambos os
SEXOE &M pré-pperatdric elethvs de CRM Internados no ICFUC, que serdo submelldas & pimelra clrurgla
cardlaca, que realizards apenas o procedimento de Clnurgla g2 Revascularizacdo do Miocardlo {CRM) e
com Weragio madica para reallzagade dos testes da Capacldade Funclonal.

Critérics de exclusdo: Serdo excluldes do estuda Individuos Instavels hemadinamicamente em repoasa,
previamente a realizagic dos testes (press3o arterlal sistaliza (PAS) 180 mmHg cu < 80 mmHg, FC = 100
bom, saturagSo pertférica da hemoglobina em codgénio (SpOZ) < 90%, relato de dispnela {Escalas modficada
e BORG 4) (ANEXO C) ou em uso de rogas vasoativas ou inotrapicas); Instabilitade clinica definida como
|E-qIJE'I'11|E caronarlana ativa, InsuflciEncla cardlaca ﬂEEIIImFIE'I'IE-E.ﬂﬁ alnda ndo establlizada ou qualquer
processo agude que cause sintomas slgnificativos cu slnals viiaks anormals como descrtos anterlomments;
disturslos

Enderego;  Universidade Federal e Sania Catarina, Prédo Refiora I, F- Desembangador Wior Lima, n® 222, ssis 401

Balrra:  Trindsce CEP: 28.040-400
UF: 5 Munlaiplo: FLORIANISOLIE
Telsfone:  (4E)3721-5054 Esmall: ceppropesgifioonisig. s or

Piigira B da B
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC W
Contirusciio o Pamoes: 1980084

Musculoesqualeticos que Impossiplitem a realizagdo 006 186185; 00ENGas neurcpslquiaticas Icapactantss;
dlagnastico medico de doenga Infecclosa ativa cu estado ssbil @ obesldade grave [Indice de massa corporal
{IMC) = 35kg/ma].

= paniclpantas serdo submetides 30 quesiionanas, abservaido participativa, O |dosos seran avallados
guants 3 sua CF pela Velocldade da Marcha (WM}, Forga de Preensan Palmar (FPP) e Short Physical
Pesformance Battery (SPPS) que combina dados do teste de equilibric estatico, velocldade da marcha
haoiual e avallagao Indireta de forga muscular dos memoros Inferiores por mela do teste de sentar e
levantar da cadelra [TSLC) .

O panicipanie Ira reallzar \estes para avallar a capacidade de reallzar algumas atividades antes da sua
cirurgla & o repetira um tempa apas a clrurgla, malks especticamente no dia 4a alta hosphalar ou no dia
anterior & alta. Nesss dia, le realizara o teste duas vezes par pesquisadares diferantes com um Intenvalk de
F minutos 2 1 hara e a8 repetira 24 horas depols, Wotalizando 4 testes na pré-alta hospltalar

Objeflvo da Peaguiss:
Objetiva Primarie: Determinar s2 3 CF tem influéncla sobre compicagles pos-operataras, tempo de

Internagdc & readmissdo hospltalar 30 dias apos a alta hospltalar em ldosos submetldos & CRM.

Cojetve Secundario: Verificar a confiablldace Intra & Inter-examinador da SPPE para avallagao da CF pos-
operataria em 100505 que serdo submetidos 4 CRM (estudo 1).Relacionar a CF pré-operatona avallada pela
WM & FPP com varavels funcionals e estruturals cardlacas avalladas no pré-operatans em |0os0s que serdo
submeildos a CRM [estudo 2).Verfcar a Influéncla da CF pré-operatérla avallada pela WM e FPP nas
complicagles pas-operattras e tempo de Internagdo hospltalar em |dos0s submetigos 3 CRM (estudo
FiNerflcar 3 Influendda da CF pré-alta hosgltalar avallada pela SPPB na taxa de readmissad hospiakar em
30 glas apos a alta por complicaglies em I00506 Submetkdos & CRM (estudo 4).

Avallagdo dos Riscos & Benefcios:
Ampllar 3 anallse de riscos, no formularo da Plataforma Brasll (Ha o risco de guebra de siglic, alinda gue
Invoduritana e ndo ntsncional).

Comentarios & Conslderagies aobre a Pesquisa:
A pesgulsa pode contibulr para o connecimanto generalizavel soore © lema.

Enderegn:  Uniersidade Federal de Bania Caranma, Prédio Redioria B, FE Desembengacior Wior Lima, n® 2232, sals 401

Balrra:  Trincmde CEP: £8,040-400
uF: 25 Munioiplo: FLORISMIFCLIR
Talstone: [4E)3721-50%4 E-mull: Ceppropesqifoorinnrs or

Pagira B da B4
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE

oo™

SANTA CATARINA - UFSC

Contrusciic <o Massoes: 1080082

Congslderagles scbre o Termos de apresentagdoe obrigataria:
& Tolina de rosio wem aseinada pela pesquisadora responavel 2 pela autonidade Insthuclonal competanie.

Consta dedaragdo da Insthulcio onde serd reallzada @ pesgulsa, autonzando a pesqulsa & compromeiendo-

EE 3 cumprir o6 Ermos

da res. 48612,

O cronagrama Efonma gue a coleta o dados aconiecera a partlr de Janeinat2019

O orpamentc informa despesas de RS 1030,00 com inandamento propric..

@ TCLE & esclarecador 3 respelin de abjetivos, procedimenios, riscos e direlios dos participantes, & cumpre
35 exlgéncias da res. 466M2.

Recomendagies:

Para seguran;a oos pesgulsadores & dos particlpantes, Inclulr o emall dos pesgulsadores no TCLE.

Conclusdes ou Pendénclas  Lista de Inadequagbes:

Agrovada.

Conslderagles Finals a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abakxo relaclonados:

Tipo Documenta Arguive Postagem Auoe Slhuagao

Informaghes Bascas| PO_INFORMAGOES BASICAS DO P | 04102018 ACERD |
1l v — E—

Foiha o2 ROBD Folharosa.par 04/10/2018 |MODla Carell Pereira | Acent
15:03:45 | de Avelar

Projeic Detanado /| Projeio.dock 25/09/2016 | MODIa Carell Pereira | Acent

Brachura 1120004  |oe Avelar

%EE :I %mﬂ-:us- ge |TCLE.doCK ZEI0AIZ01E |MOola carelll Perelra | Aceho

Assentimento / 112851 |oe Avelar

Justficativa de

| AusEncda

Declaragio e DocUFSC.pat 25/09/2016 | MODIa Carell Pereira | Aceo

| Institulcss & 112541 Jde Avelar

Endsrego:  Unbversidade Federal de Sania Catarina, Prédio Relioeia I, = Desembangador Whor Lima, n® 222, sals 401
CEP: S3.040m400

Balrro:  Trincadce
UF: 2C
Talsfome:  [2E137T21-5054

Munigipio: FLORISNCSOLIE

Esmall: ceppropesqoomistnute b

Phigira B da 0



113

UNIVERSIDADE FEDERAL DE =
SANTA CATARINA - UFSC W

Continusciic S Passos: 1.88E08

Infraestnrtura DoclIFSC pat 250092018 |Mobla Carelll Pereira | Acelio
1122841 | de Avelar

Declaragdo o= DoclC paf 23/092018 |Mubla Carelll Perelra |  Acedio

Instiulpdao e 11:28:23 | de Avelar

Infraestnitura

SHuagio do Parecer:
Aprovado

Weaceselta Apreclagio da CONEP:
k]

FLORIANOPOUS, 28 de Cutubro de 2018

Asslnado por:
Marla Lulza Bazzo
{Cocrdenador(a))

Endersgo:  Universidade Federal de Bania Cacarira, Frédo Rsiiora i, F- Desembangador Vhor Lima, n® 222, sala 41

Balrro:  Trindsce CEP: =8.0a0-400
UF: 2C Munloiplo: FLORLIASNOFOLIE
Telefone: (2813721054 Esmall: ep propesgfDoorian. s b

Pagera = ds 4
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ANEXO B — Escala Modificada de BORG

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve

1

2
3
4
5
6
7
8
9
1

0 Maxima

Muito Leve
Leve
Moderada
Pouco Intensa
Intensa

Muito intensa

Muito, muito intensa

(BURNETO, 1989)
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ANEXO C - Versao Brasileira da Short Physical Performance Battery (SPPB)
(NAKANO, 2007)

|dentificacio do participante: I Data: I Iniciais do examinador

VERSAQ BRASILEIRA DA SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY SPPB

Todos os testes devem ser realizados na ordem em que séo apresentados neste protocolo. As instrugdes para o avaliador e para o
paciente estdo separadas nos quadros abaixo. As instrugdes aos pacientes devem ser dadas exatamente como estao descritas
neste protocolo.

1. TESTES DE EQUILIBRIO

A. POSICAO EM PE COM 0S PES JUNTOS

Instrucdes para o Avaliador Instrugdes para o Paciente
4 ™

O paciente deve conseguir ficar em pé sem utilizar bengala ou a) Agora vamos comecar a avaliagio.
andador. Ele pode ser ajudado a levantar-se para ficar na posicdo. |  b) Eu gostaria que ofa) Sr(a). tentasse realizar varios movimentos
COMm O Corpo.

¢) Primeiro eu demonstro e explico como fazer cada movimento.
d) Depois o(a) Sr(a). tenta fazer o mesmo.

) Se o(a) Sr(a). ndo puder fazer algum movimento, ou sentir-se
inseguro para realiza-lo, avise-me e passaremos para o proximo
feste.

f) Viamos delxar bem claro que o(a) Sr(a). ndo tentara fazer
qualquer movimento se ndo se sentir seguro.

g) Ofa) Sr(a). tem alguma pergunta antes de comegarmos?

Agora eu vou mostrar o 1°movimento. Depois o(a) Sr{a).
fara o mesmo.

'
-
. A

Y
Y
<

a) Agora, fique em pé, com os pés juntos, um encostado no
outro, por 10 segundos.

1. Demonstre. b} Pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou balangar o corpo
para manter o equilibrio, mas procure nao mexer os pés.

¢} Tente ficar nesta posicdo até eu falar “pronto”.

\
Y
A

N\,
>
2. Fique perto do paciente para ajuda-lo/la a ficar em pé com os
pés juntos.

3. Caso seja necessario, segure o brago do paciente para ficar na
posi¢ao e evitar que ele perca o equilibrio.

( 4. Assim que o paciente estiver com 0s pés juntos, pergunte: “Ofa) Sr(a). esta pronto(a)?”

AN

( 5. Retire 0 apoio, se foi necessario ajudar o paciente a ficar em pé

. a0
L a posigdo, e diga: Preparar, ja!" (disparando o cronmetro).

6. Pare o cronbmetro depeis de 10 segundos, ou quando o

paciente sair da posicdo ou segurar o seu brago, dizendo: Pronto, acabou

———<>

N
A AN

7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posicao por 10
segundos, marque o resultado e prossiga para o teste de
velocidade de marcha.
\, 7
4 ™
Manteve por 10 segundos o 1 ponto
o Nao manteve por 10 segundos o 0 ponto
A. PONTUACAO Néio tentou o 0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibric e marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execugdo quando for menor que 10seg: ___.__ _ segundos. y

NAKANO, M.M. Versdo Brasileira da Short Physical Performance Battery - SPPB: Adaptagéo Cultural e Estudo da Confiabilidade.
Campinas, 2007. Dissertagdo (Mestrado em Gerontologia) - Faculdade de Educagao, Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP.
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B. POSICAQ EM PE COM UM PE PARCIALMENTE A FRENTE

Instrugdes para o Avaliador

Instrugdes para o Paciente

-
Agora eu vou mostrar o 2°movimento. Depois ofa) Sr(a).
Fara o mesmo.
o v
4 ' ™
a) Eu gostaria que ofa) Sr(a). colocasse um dos pés um pouco
mais a frente do outro pé, até ficar com o calcanhar de um
pé encostado ao lado do deddo do outro pé.
b) Fique nesta posicdo por 10 segundos.
1. Demonstre. ¢) Ofa) Srfa). pode colocar tanto um pé quanto o outro na frente,
0 que for mais confortavel.
d) O(a) Sr(a). pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou o corpo
para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer 0s pés.
¢} Tente ficar nesta posicdo até eu falar “pronto”.
\ A\ 7
r Y N
2. Fique perto do paciente para ajuda-lo(la) a ficar em pé com um
pé parciamente a frente.
3. Caso seja necessdrio, segure o brago do paciente para
ficar na posigéo e evitar que ele perca o equilibrio.

N\,

4. Assim que 0 paciente estiver na posicio, com o pé

X ; “O(a) Sr(a). esta pronto(a) ?"
\ parcialmente a frente, pergunte:

5. Retire o apoio, caso tenha sido necessério ajudar o paciente
9 a ficar em pé na posicao, e diga:
-

“Preparar, j&!" (disparando o crontmetro).

6. Pare o cronémetro depois de 10 segundos, ou quando o

h . : : “Pronto, acabou”.
\ paciente sair da posigao ou segurar o seu brago, dizendo:

7. Se o paciente ndo conseguir se manter na posicao por 10
segundos, marque o resultado e prossiga para o Teste de
velocidade de marcha.

e
| S N, N, N

Manteve por 10 segundos o1 ponto
o Nao manteve por 10 segundos o0 ponto
B. PUNTUAQ_AU Néo tentou o0 ponto

Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e marque o motivo no Quadro 1
Tempo de execugdo quando for menor que 10 seg: ___._ _ segundos.




2. TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

1m

2m

M A

(Podem ser utilizados 3 ou 4 metros)

Instrugdes para o Avaliador

Instrugées para o Paciente

”
Material: fita crepe ou fita adesiva, espago de 3 ou 4 metros, fita Agora eu vou observar o(a) Sr{a). andando normalmente.
métrica ou trena e crondmetro. Se precisar de bengala ou andador para caminhar, pode utiliza-los.
S <
4 ™y
A. Primeira Tentativa
\, 7
4 "2 ™
1. Demonstre a caminhada para o paciente. Eu caminharei primeiro e s6 depois ofa) Sr{a). ira caminhar da
marca inicial até ultrapassar completamente a marca final,
no seu passo de costume, como se estivesse andando na rua
para ir a uma loja.
A A <
e Y N
a) Caminhe até ultrapassar completamente a marca final e
2. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando depois pare.
a marca inicial.
b) Eu andarei com ofa) Sr(a). sente-se seguro para fazer isto?
\ e <
4 h'd ™
3. Dispare o crondmetro assim que o paciente tirar o pé do a) Quando eu disser “J&", o(a) Sr(a). comega a andar.
chéo.
b) “Entendeu?” Assim que o paciente disser que sim, diga:
4. Caminhe ao lado e logo atras do participante. “Entdo, preparar, ja”
N A vy
4 " ™y
5. Quando um dos pés do paciente ultrapassar completamente
marca final pare de marcar o tempo.
\, A Z
4 4 ™y
Tempo da Primeira Tentativa
A.Tempopara3oudmetros:____.____segundos.
B. Se o paciente nao realizou o teste ou falhou, marque o
motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu.
2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa.
3) Nao tentou, o avaliadorjulgou inseguro.
4)Nao tentou, o paciente sentiu-seinseguro.
5) 0 paciente ndoconseguiu entender as instrugdes.
6) Qutros (Especifique)
7) O paciente recusou participagao.
C. Apoios paraa primeiracaminhada:
Nenhumo  Bengalac Outroo
D. Se apaciente ndo conseguiu realizara caminhada pontue:
00 pontoeprossiga para o Teste de levantar da cadeira.
. A A

117
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B. Segunda Tentativa

Instrugdes para o Avaliador Instrugdes para o Paciente

-

1. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando
a marca inicial.

Ny
e
2. Dispare o crondmetro assim que o paciente tirar o pé do
chéo.

3. Caminhe ao lado e logo afras do paciente.

4. Quando um dos pés do paciente ultrapassar completamente
amarca final pare de marcar o tempo.

'
A

\, Z
4 ™y
Tempo da Segunda Tentativa

A.Tempo para 3 oud metros: __ __. __ __ segundos.

B. Se o paciente nao realizou o teste ou falhou, marque o
motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa.

3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) O paciente ndo conseguiu entender as instrucdes.

6) Outros (Especifique)
7) O paciente recusou participacao.

C. Apoios para a segunda caminhada:
Nenhumo  Bengalao Outro o

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada
pontue: o 0 ponto

\, LN ,
4 T
PUNTUACAU DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

Extensdo do teste de marcha: Quatro metros o ou  Trés metros o
Qualfoi o tempo mais rapidodentre as duas caminhadas?
Marque omenor dos doistempos: ____.____segundos e utilize para pontuar.
[Sesomente uma caminhada foi realizada, marqueessetempo] __ . segundos
Se opaciente ndoconseguiu realizar acaminhada: o 0ponto
. Y N\
Pontuagio para a caminhada de 3 metros: Pontuagio para a caminhada de 4 metros:
Se otempo formaior que6,52segundos: o1 ponto Se o tempo for maior que 8,70 segundos: o 1 ponto
Seotempoforde4,66a6,52segundos: o 2pontos Se o tempo for de 6,21 a 8,70 segundos: o 2 pontos
Seotempoforde3 62a4.65segundos: o 3pontos Se o tempo for de 4,82 a 6,20 segundos: 0 3 pontos
Se o tempo formenorque 3,62 segundos: o4 pontos Se o tempo for menor que 4,82 segundos: o 4 pontos
. AN v,




3. _TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA

Instrucdes para o Avaliador

Material: cadeira com encosto reto, sem apoio lateral, com
aproximadamente 45 cm de altura, e crondmetro. A cadeira deve
estar encostada a parede ou estabilizada de alguma forma para
impedir que se mova durante o teste.

Posicéo inicial Posicéo final

Instrugdes para o Paciente

N
b

N

PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

1. Certifique-se de que o participante esteja sentado ocupando a
maior parte do assento, mas com os pés bem apoiados no chéo.
N&o precisa necessariamente encostar a coluna no encosto da

9 cadeira, isso vai depender da altura do paciente.

<

>

Vamos fazer o Gltimo teste. Ele mede a forca de suas
pernas. Ofa) Sr(a). se sente seguro(a) para levantar-se da
cadeira sem ajuda dos bragos?

AN

~

2. Demonstre e explique os procedimentos

AN,

h'd

Eu vou demonstrar primeiro. Depois o(a) Sr(a). fara o mesmo.

a) Primeiro, cruze os bracos sobre o peito e sente-se com
0s pés apoiados no chao.

b) Depois levante-se completamente mantendo os bragos
cruzados sobre o peito & sem firar os pés do chao.

AN

\,
7

3. Anote o resultado.

e

A4

N

Agora, por favor, levante-se completamente mantendo os
bragos cruzados sobre o peito.

AN

AN

N\,
7

4. Se o paciente ndo conseguir levantar-se sem usar os
bragos, ndo realize o teste, apenas diga:
“Tudo bem, este & o fim dos testes”.

5. Finalize e registre o resultado e prossiga para a pontuagéo
completa da SPPB.

AN

Ny
-

RESULTADO DO PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

A. Levantou-se sem ajuda e com seguranga
Simo Naoo

.Opacientelevantou-se sem usar os bragos
o Va para o teste levantar-se da cadeira 5 vezes

. O paciente usou 0s bragos para levantar-se
o Encerreotesle e pontue 0 ponto

. Teste ndo completado ou ndo realizado
o Encerre o teste e pontue 0 ponto

B. Seo paciente ndo realizou o testeou falhou, marque o motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O pacientendoconsegue levantar-seda cadeira semajuda.
3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4} Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) 0 pacientendoconseguiu entender as instrugdes.

6) Outros (Especifique)
7) O pacienterecusou participacao.

N

h'd

AN
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4 ™
TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES
.
Instrucdes para o Avaliador Instrugdes para o Paciente
-
Agora o(a) Sr(a). se sente seguro para levantar-se da cadeira
completamente cinco vezes, com os pés bem apoiados no
chdo e sem usar os bragos?
N, <
4 h'd ™
Eu vou demonstrar primeiro. Depois o(a) Sr(a). fara o mesmo.
a) Por favor, levante-se completamente o mais rapido possivel
1. Demonstre e explique os procedimentos. cinco vezes seguidas, sem parar entre as repetighes.
b) Cada vez que se levantar, sente-se e levante-se novamente,
mantendo os bragos cruzados sobre o peito.
¢) Eu vou marcar o tempo com um cronémetro.
\, N <
4 Y N
2. Quando o paciente estiver sentado, adequadamente, como )
descrito anteriormente, avise que vai disparar o crondmetro, “Preparar, jal"
dizendo:
\, 2N 7
4 h'd N
3. Conte em voz alta cada vez que o paciente se levantar,
até a quinta vez.
4. Pare se 0 paciente ficar cansado ou com a respiragao
ofegante durante o teste.
5. Pare o crondmetro quando o paciente levantarse
completamente pela quinta vez.
6. Também pare:
. Se o paciente usar os bragos
.Ap6s um minuto, se o paciente ndo completar o teste.
.Quando achar que & necessario para a seguranga do
paciente.
7. Se o paciente parar e parecer cansado antes de completar
0s cinco movimentos, pergunte-lhe se ele pode continuar.
8. Se o paciente disser “Sim”, continue marcando o tempo. Se
0 participante disser “Nao’, pare e zere o crondmetro.
\, N, </
4 Y N
RESULTADO DO TESTE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCO VEZES
A Levantou-se as cinco vezes com seguranga: Simo Nao o
B. Levantou-se as 5 vezes com éxito, registre otempo: __ . seq.
C. Se o paciente ndo realizou o teste ou falhou, margue o motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu
2) 0 paciente ndo consegue levantar-se da cadeira sem ajuda
3 Nao tentou, oavaliador julgou inseguro
4) Nao tentou, o paciente sentiu-se inseguro
5) O paciente ndo conseguiu entender as instrughes
6) Qutros (Especifique)
\ 7) O paciente recusou participagio. A y
PONTUAGAO DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA A
O participante ndo conseguiu levantar-se as 5 vezes ou completou o teste em tempo maior que 60 seg: o0 ponto
Se o tempo do teste for 16,70 segundos ou mais: o 1 ponto
Se o tempo do teste for de 13,70 a 16,69 segundos: o 2 pontos
Se o tempo do teste for de 11,20 a 13,69 segundos: o 3 pontos
k Se o tempo do teste for de 11,19 segundos ou menos: o 4 pontos
"y
4 N ™y
PONTUACAO COMPLETA PARA A ; xntuacéo t;taldo 1:318 t?e eg:gfb‘;iﬁ e pontos
A . Pontua teste develoci & Qe marcha: pontos
VERSAQ BRASILEIRA DA 3 Pontuag do teste delevantar-se da cadeira: pontos
SHORT PHYSICAL PERFOMANCE
L BATTERY - SPPB 4. Pontuacao total: pontos (some 08 pontos acima). y
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