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Objetivo - Avaliar a influéncia da massa muscular es-
quelética sobre as varidveis ventilatorias e hemodindmi-
cas ao exercicio em portadores de insuficiéncia cardiaca
cronica (ICC).

Meétodos - Foram realizados testes ergoespirométri-
cos mdximos, com protocolo de rampa em esteira rolante
e medidas da massa muscular esquelética de coxas pela
ressondncia magnética em 25 homens, clinicamente estd-
veis, ndo caquéticos, avaliados e comparados com 14 indi-
viduos sadios (S), pareados por faixa etdria e indice de
massa corporal, submetidos aos mesmos exames.

Resultados - Verificaram-se valores semelhantes da
massa muscular em ambos os grupos (ICC: 3863 + 874g;
S:3743 £ 540g; p = 0,32) e suas correlagdes significativas
com o consumo de oxigénio no limiar anaerobico (ICC:
r=039p=0,02; S: r=-0,14; p=0,31), e com o pulso de
oxigénio também no limiar anaerobio (ICC: r = 0,49
p=0,01;S:r=0,12; p = 0,36), apenas nos pacientes com
insuficiéncia cardiaca.

Conclusdo - Os resultados obtidos indicam que a
massa muscular esquelética pode influenciar a capacida-
de desses pacientes em sustentar esforcos submdximos, re-
lacionando-se a limitacdo da condicdo fisica, mesmo man-
tendo valor semelhante a dos individuos normais, sugerin-
do alteragoes qualitativas dessa musculatura.
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Apesar da acentuada redug¢ao da mortalidade e morbi-
dade das doencas cardiovasculares nas dltimas décadas, a
incidéncia e a prevaléncia da insuficiéncia cardiaca (IC) tém
seintensificado de maneira importante, tanto em paises de-
senvolvidos como nos em desenvolvimento .

A insuficiéncia cardiaca, em sua forma cronica, mani-
festa-se com diversos sinais e sintomas, porém a sua carac-
teristica clinica mais evidente € a incapacidade de sustentar
esforcos fisicos, progressivamente menores, constituindo
um balizador da gravidade da prépria insuficiéncia cardia-
ca?. Tem sido demonstrado que os pardmetros hemodinami-
cos em repouso nos portadores de insuficiéncia cardiaca
ndo se correlacionam com os do esforgo 3, os quais apresen-
tam poder progndstico independente para mortalidade glo-
bal e cardiovascular *. Além disto, sintomas habitualmente
referidos pelos pacientes, subestimam a verdadeira capaci-
dade fisica que pode ser melhor avaliada pela ergoespirome-
tria>®, que permite uma avaliagdo da fungio integrada cardio-
pulmonar”?,

Na génese da sindrome da insuficiéncia cardiaca, anor-
malidades hemodindmicas centrais estdao presentes, assim
como alteracdes na funcdo muscular esquelética, conside-
radas por alguns investigadores como responsaveis pela
fadiga e conseqiiente limitagio do exercicio *'°. Essas alte-
racdes musculares ativam reflexamente o sistema nervoso
autébnomo, desempenhando um papel importante ndo s6 na
origem dos sintomas limitantes do exercicio, como também
na progressdo da insuficiéncia cardiaca 12,

Muito embora existam estudos investigando a influén-
cia da musculatura esquelética na capacidade funcional em
pacientes com insuficiéncia cardiaca, nao existem publica-
¢des sobre a relag@o entre a massa muscular esquelética e
varidveis ventilatérias e hemodinamicas consideradas
como importantes marcadores funcionais e de risco nesta
sindrome, como limiar anaerébio e pulso de oxigénio. Assim,
o presente estudo tem como proposta avaliar a influéncia da
massa muscular esquelética sobre diferentes varidveis ven-
tilatérias e hemodinamicas em pacientes com insuficiéncia
cardiaca cronica durante o exercicio.
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Métodos

Foram selecionados 25 homens, portadores de insufi-
ciéncia cardiaca cronica em classe funcional IIl (NYHA) com
as seguintes etiologias: idiopatica (44 %), hipertensao arte-
rial (32%) e alcoolismo (24%). Foram excluidos individuos
com internagdo hospitalar e/ou modificac@o da terap&utica
ha menos de trés meses; portadores de afeccdo neuroldgi-
ca, locomotora ou outra doenca que pudesse interferir nos
testes a serem executados; episddios de taquicardia ventri-
cular ndo sustentada em repouso; trombo intracavitdrio
com potencial emboligé€nico e estado de caquexia.

Todos estavam usando inibidores da enzima conver-
sora de angiotensina, digoxina e furosemida, acrescidos dos
medicamentos: carvedilol: (24%), espironolactona: (40%),
amiodarona: (20%) e warfarina sédica (12%).

O eletrocardiograma de repouso apresentou altera-
¢oes de: bloqueio de ramo esquerdo (36%), sobrecarga ven-
tricular esquerda (32%), bloqueio divisional anterior do
ramo esquerdo (12%), fibrilagdo atrial (12%) e sobrecarga
atrial esquerda (8%).

Para comparagao, recrutamos um grupo controle, pa-
reado poridade e indice de massa corporal, composto de 14
individuos sadios, segundo resultados do exame clinico,
eletrocardiograma, ecocardiograma e teste ergoespirométri-
co, sem uso de qualquer medicag@o e nao engajados em
programas formais de exercicio fisico, cujas caracteristicas
encontram-se na tabela I.

Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica Para
Andlise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP e pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Procardiaco (Rio de Janeiro) e todos
os voluntdrios assinaram o termo de consentimento apés
receber os esclarecimentos necessarios.

Todos os individuos foram avaliados por meio da ergo-
metria realizada em esteira rolante (ATL 10200, Inbramed,
Brasil) com andlise simultdnea da ventilagao pulmonar e ga-
ses expirados através de analisador metabdlico (TEEM 100,
Aerosport, USA) e comregistro eletrocardiografico das 12
derivacdes (sistema Mason Likar) e pressao arterial por es-
figmomanometria. Utilizamos o protocolo de rampa sempre
ajustado as condicdes clinicas e biomecanicas dos pacien-
tes, com incremento de intensidade de esforgo progressivo
e duracdo estimada entre 8 e 12min interrompido por cansa-

Tabela I - Caracteristicas (média + dp) de pacientes com insuficiéncia
cardiaca (IC) e normais

IC Normais p
n =25 n=14
Idade (anos) 48 = 12 47 = 11 0,41
Peso (kg) 73 + 12 75 = 11 0,36
Altura (metros) 1,71 = 0,1 1,73 = 0,1 0,29
IMC (kg/m?) 25 +3 25 +3 0,42
Questiondrio VSAQ (METs) 552 12 =3 < 0,001
Fracdo de ejecdo (%) 26 = 8 63 =4 < 0,001

IMC - indice de massa corporal; VSAQ - “veterans specific activity question-
naire”; MET - equivalente metabélico: 3,5 ml O,/kg/min.
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cooudispnéia. Considerando-se a ocorréncia de adaptacao
natural ao teste de esfor¢o, realizamos dois testes separa-
dos por, aproximadamente, uma semana, utilizando-se os re-
sultados do segundo teste para andlise.

O limiar anaerébio foi determinado por trés examinado-
res experientes e definido quando ocorria concordancia de,
pelo menos dois deles, obtido em todos os casos. Os critéri-
os utilizados foram '*!*: aumento ndo linear da ventilagdo,
ou seja, exponenciacdo da curva de ventilagc@o, ponto de
inicio daelevagao consistente da curva do equivalente ven-
tilatério de oxigénio e elevacdo da curva referente a fracao
expirada de oxigénio.

A determinacdo da massa muscular de coxas foi reali-
zada por meio da ressonancia magnética com o paciente em
dectibito dorsal. Os exames foram executados em um equi-
pamento Signa 1,5 T Horizon LX 8.2, General Electric, com
bobina de torso, EUA. As sequéncias processadas foram
T1 spin-echo, em cortes axiais com 5,0mm de espessura e
8,0mm de intervalo, sendo realizado topograma no plano co-
ronal. A massa muscular esquelética das coxas, direita e es-
querda (MM) foi medida na sequéncia T1 spin-echo através
de cursor irregular, contornando-se os grupamentos mus-
culares e excluindo tecido gorduroso e 0sso'*!¢. Foi estabe-
lecido como reparo anatémico parao primeiro cortedacoxa,
aarticulacio coxo-femoral e o dltimo corte imediatamente
antes da patela. Todos os valores da massa muscular obti-
dos foram somados e multiplicados por 13mm e pela densi-
dade do musculo 1,05 e, em sequéncia, calculada amédiado
volume muscular'’.

Todas as varidveis apresentaram distribuicdo normal e
homogenidade das variancias. Portanto, utilizamos proce-
dimentos paramétricos para todas as andlises. Utilizou-se o
teste t de Student para amostras independentes na compa-
racdo dos resultados entre pacientes e controles. O coefi-
ciente de correlacdo de Pearson foi utilizado para medir o
grau de associacdo entre cada par de varidveis, tendo como
valor critico para o niimero de pacientes estudados 0,323 e
para o grupo controle 0,426. A andlise de regressdo linear
pelo método dos minimos quadrados foi empregada para
determinar a equacgdo do primeiro grau, que descreve arela-
cdoentre VEe VCOZ'Em todos os casos, o coeficiente de
correlagdo foi >0.95. O coeficiente angular (slope), assim
calculado, foi utilizado para andlise da correlacdo com a mas-
samuscular. O critério de determinacdo de significanciafoio
nivelde 5%.

Resultados

Os resultados das varidveis obtidas na ergoespirome-
tria e ressonancia magnética encontram-se na tabela II. Con-
forme esperado, os resultados indicam menor capacidade
funcional nos pacientes comparados aos sadios, embora
ndo tenha sido encontrada diferenca em relagdo a massa
muscular esquelética. A figura 1 exemplifica o comporta-
mento de ventilacdo pulmonar em relacdo a producao de
CO, emum paciente e um individuo sadio.

A tabela III apresenta as correlagdes lineares entre
massa muscular e as varidveis ventilatérias e hemodinami-
cas durante o exercicio nos pacientes e individuos controle.
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Tabela II - Resultados (média + dp) de pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) e normais
IC Normais p
n =25 n=14
Varidveis Metabdlicas
VO, pico (I/min) 1,3 =05 3,1 +09 < 0,001
VO, lim. (I/min) 0.8 =03 2,1 = 0,7 < 0,001
Varidveis Derivadas
VE/VCO, pico 35 + 8 24,1 £ 45 < 0,001
VE/VCO, lim. 33 £7 23,8 + 4,1 < 0,001
Coeficiente angular «slope» VE x VCO, 32 +9 21 =3 < 0,001
VE/VO, pico 36 =7 25 x5 < 0,001
VE/VO, lim. 29 £ 6 21 £5 < 0,001
Pulso O, pico (ml/bat) 8,6 + 2,7 184 = 5 < 0,001
Pulso O, lim (ml/bat) 64 =2 152 + 39 < 0,001
Massa musc. coxas (g) (RM) 3863 + 874 3743 £ 540 0,32
VO, lim.anaerdbio (% do pico) 62 +9 66 = 10 0,10
Escala de Borg pico (escore) 18 =2 19 =+ 3 0,09
Quociente respiratorio 1 + 0,09 1,1 = 0,1 0,21
VO, pico - consumo de oxigénio no pico do esfor¢o; VO, lim. - consumo de oxigénio no limiar anaerébio; VE/VCO, - equivalente ventilatério de gds carbonico; VE/VO, -
equivalente ventilatério de oxigénio; VE x VCO, - relagdo linear entre o volume expiratério e o equivalente ventilatério de gds carbonico; Pulso O, - pulso de oxigénio.
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Fig. 1 - Exemplos de coeficiente angular (slope) VEx VCO,IC =41 normal = 19. Re-
lagdo entre a ventilagio por minuto e a produgao de gés carbdnico em paciente comin-
suficiéncia cardiaca e individuo normal. Observa-se que a ventilagio necessdria para
eliminagdo do gés carbdnico aumenta precocemente no paciente com IC emrelagdo ao
normal.
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Tabela III - Correlacdes das varidveis ventilatérias hemodinamicas
com massa muscular de coxas em portadores de insuficiéncia
cardiaca (IC) e individuos normais

IC Normais
n =25 n=14

r p r p
Varidveis
VO, pico x MM 0,36 0,04 0,14 0,32
VO, lim.anaerébio x MM 0,39 0,02 -0,14 0,31
VE/VCO, pico x MM -0,33 0,05 -0,15 0,30
VE/VCO, lim. x MM -0,36 0,04 -0,08 0,39
Coeficiente angular x MM -0,40 0,02 -0,07 0,40
«slope» VExVCO,
VE/VO, pico x MM -0,42 0,02 -0,07 0,30
VE/VO, lim. x MM -0,38 0,03 -0,11 0,36
Pulso O, pico x MM 0,47 0,01 0,12 0,36
Pulso O, lim x MM 0,49 0,01 0,12 0,68
MM - massa muscular esquelética de coxas.

Foram observadas correlagdes positivas e negativas com
significancia somente nos pacientes. A figura 2 mostra os
grdficos com resultados individuais e reta de regressao
linear entre massa muscular esquelética e consumo de oxi-
génio no momento do limar anaerdbio nos pacientes e indi-
viduos controle.

Discussao

Em nosso estudo houve uma correlag@o entre a massa
muscular esquelética de coxas e as varidveis obtidas no tes-
te ergoespirométrico em portadores de insuficiéncia cardia-
ca. Houve, também, correlag@o entre massa muscular e va-
ridveis, ndo s6 no pico do esfor¢o, mas inclusive no limiar
anaerdbio.

Verificamos semelhangas quantitativas da massa mus-
cular obtida pela ressonancia magnética nos portadores de
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Fig. 2 - Correlagdo linear entre VO, lim. x MM. IC: r=0,39 p=0,02 Noramis: r=0,14
p=0,31.

insuficiéncia cardiaca e no grupo controle. Achado que
pode ser explicado pelo fato dos pacientes serem estaveis e
ndo caquéticos.

O limiar anaerdébio foi utilizado na avalia¢do funcional
dos pacientes e apresentou valores mais elevados no grupo
controle (p <0,001). Consiste em um parametro obtido em
intensidades submdximas de esforco que acompanham a
maioria das atividades quotidianas dos pacientes e € utiliza-
do para programacao de atividade fisica'®".

Merece atengdo, na presente pesquisa, 0 comportamen-
to do coeficiente angular slope VExVCO,, relacionado com
ineficiéncia ventilatéria e com a intolerancia ao exercicio,
constituindo uma variavel independente para estimar prog-
nostico nos portadores de insuficiéncia cardiaca® Os valo-
res médios do slope VExVCO, nos pacientes estudados, 32+9,
acham-se abaixo do valor 34, que caracteriza gravidade e mau
prognéstico, comprovado num estudo de Chua e cols.?.

Outros estudos obtiveram umarelagio inversa e signi-
ficativadamassa muscular e o slope VExVCOz, comprovan-
doestarelacdo com acentuagio do ergorreflexo'>!3, com va-
lores equivalentes aos obtidos neste estudo.

A participacdo dos fatores hemodindmicos nesta pes-
quisa, foi avaliada pelo pulso de O,***, que se correlaciona
com o volume sist6lico?*. Encontramos, no grupo dos por-
tadores de insuficiéncia cardiaca, umarelagdo direta e signi-
ficativa do pulso de oxigénio com a massa muscular no pico
do esforco e no limiar anaerébio. O comportamento desta
variavel hemodinamica, correlacionada a musculatura es-
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quelética, ndo foi encontrado na literatura pesquisada.
Pode-se admitir que os valores reduzidos do pulso de oxigé-
nio durante o exercicio, obtidos em todos os pacientes, oca-
sionem modificacdes hemodindmicas secunddrias que in-
terferem na massa muscular com elevacdo da diferenca arte-
riovenosa de oxigénio.

Uma relagao direta e significativa da massa muscular
esquelética com o consumo de oxigé€nio no pico do esfor¢o
foi obtida no nosso estudo, cujos valores sdo similares aos
demonstrados por outros autores?-2,

De acordo com a hipétese muscular?’, a limita¢do fun-
cional desses pacientes teria sido atribuida a acdo de fato-
res metabdlicos e estruturais na musculatura esquelética,
que desencadeia o ergorreflexo, com elevacdo da atividade
simpdtica, conseqiiente vasoconstri¢do periférica, condu-
zindo a disfuncdes ventilatérias.

Outra pesquisa sobre a massa muscular esquelética foi
ade Toth e cols.?, avaliando 14 pacientes com insuficiéncia
cardfaca, classe funcional Il (NYHA), estaveis e nao caqué-
ticos, e 52 normais, obtendo valores da massa muscular de in-
suficiéncia cardiaca, 3200+400g e individuos normais,
3300+£600g (NS), e relagdo significativa com o consumo de
oxigénio no pico do esforco. Nesse trabalho foi aplicada a
mesma metodologia do nosso estudo, com resultados, prati-
camente, superpostos. Toth e cols. concluiram que fatores
qualitativos e ndo quantitativos na musculatura esquelética
interferem na condicao funcional desses pacientes, porem,
ndo foram estudados os fatores ao nivel do limiar anaerébio.

As alteracdes intrinsecas da musculatura esquelética
que exercem influéncia na atividade fisica foram demonstra-
das em vérios estudos, como o de Massie e cols.*® que en-
contraram uma mudanca metabdlica na musculatura esque-
1ética com reducgdo da atividade oxidativa das enzimas, ava-
liando 18 pacientes, classe funcional I (NYHA) com rela-
cdoinversa e significativa darelacio das fibras musculares
tipoIlabcomo VO, pico.

Vale citar o estudo de Okitae cols.*! que relacionou a to-
lerancia ao exercicio, avaliadano VO, pico, com a deplecdo
dafosfocreatina e aredu¢ao do pH na musculatura esquelé-
ticade 12 pacientes com insuficiéncia cardiaca e sete contro-
les. A forte relagdo do consumo de oxigénio no pico do es-
for¢o com a acidose celular comprovou que essas altera-
coes intrinsecas constituem um importante fator limitante
doexercicio.

Um aspecto avaliado no nosso estudo e nao encontra-
do nas publicagdes pesquisadas foi a relagdo da massa
muscular com o consumo de oxigénio no momento do limiar
anaeroébio. Nos portadores de insuficiéncia cardiaca esta re-
lacdo foi direta e significativa, sem significancia nos indivi-
duos normais. Este achado demonstra que quanto mais alte-
rada a massa muscular, menor a tolerancia a lactoacidemia
durante o exercicio, com reduc¢do da capacidade funcional
nesses pacientes.

Em conclusio, verificamos que portadores de insufi-
ciéncia cardiaca apresentam uma correla¢io entre massa
muscular esquelética de coxas e varidveis ventilatorias e he-
modinamicas no limiar anaerébico e no pico do esforco, parti-
cipando dos mecanismos que reduzem a capacidade fisica.
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