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Condicao funcional, forca muscular
respiratoria e qualidade de vida em

pacientes cirrdticos

Functional status, respiratory muscle strength, and quality of life in patients
with cirrhosis

Lucas H. Galant', Luiz A. Forgiarini Junior?, Alexandre S. Dias?, Claudio A. Marroni'

Resumo

Contextualizagdo: As doencas hepaticas sé&o responsaveis pelas alteragbes metabdlicas, perda da massa e funcdo muscular que
interferem na condicado funcional e na qualidade de vida (QV). Objetivo: Comparar a capacidade ao exercicio, a forgca muscular
respiratéria e a QV entre os pacientes com cirrose hepatica, candidatos ao transplante de figado, com as seguintes etiologias: hepatite
virus C (HCV), hepatite virus B (HBV) e cirrose alcodlica (CA). Métodos: Estudo transversal, composto por 86 pacientes, divididos
em trés grupos: HCV (40 pacientes), HBV (14 pacientes) e CA (32 pacientes). Os pacientes foram avaliados por meio do teste da
caminhada de seis minutos (TC6min), manovacuometria e QV pelo questionario SF-36. Resultados: O grupo CA apresentou menor
distancia percorrida no TC6min (metros) quando comparado com os grupos HBV e HCV (373,50+50,48; 464,16+32 e 475,94+27,84,
respectivamente, p=0,001). Nos dominios do SF-36, o grupo CA apresentou menores escores na capacidade funcional e limitagdes
por aspectos fisicos quando comparado com os grupos HBV e HCV (p=0,001). Na comparacao da forca dos musculos respiratérios, o
grupo CA apresentou menor PImax (cmH,0) quando comparado com os grupos HBV e HCV (-65,54+11,28; -71,61+6,96; -82,44+13,71,
respectivamente, p=0,001). A PEméax (cmH,0) no grupo CA foi menor do que nos grupos HBV e HCV (65,13+10,74; 82,44+13,87;
83,44+12,20, respectivamente, p=0,001). Conclusao: O grupo CA demonstrou pior capacidade ao exercicio, forca muscular respiratéria
e QV quando comparado aos pacientes com HCV e HBV.
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Abstract

Background: Liver diseases are responsible for metabolic disorders and loss of muscle mass and function that affect functional status
and quality of life (QoL). Objective: To compare exercise capacity, respiratory muscle strength, and QoL in liver transplant candidates
with cirrhosis of the following etiologies: hepatitis C virus (HCV), hepatitis B virus (HBV), and alcoholic cirrhosis (AC). Methods:
Cross-sectional study comprising 86 patients divided into three groups: HCV (40 patients), HBV (14 patients), and AC (32 patients).
Patients were evaluated using the Six-Minute Walk Test (6MWT), manometry, and the QoL questionnaire SF-36. Results: The AC
group showed the lowest performance in the BMWT (meters) compared to the HBV and HCV groups (373.50+50.48, 464.16+32, and
475.94+27.84, respectively, p=0.001). In the domains of the SF-36, the AC group had lower scores for functional capacity and physical
limitations when compared to the HBV and HCV groups (p=0.001). In the comparison of respiratory muscle strength, the AC group
had lower MIP (cmH,0) compared to the HBV and HCV groups (-65.54+11.28, -71.61+6.96, -82.44+13.71, respectively, p=0.001).
The MEP (cmH,O) in the AC group was also lower than in the HBV and HCV groups (65.13+10.74, 82.44+13.87, 83.44+12.20,
respectively, p=0.001). Conclusion: The AC group showed worse exercise capacity, respiratory muscle strength, and QoL compared
to patients with HCV and HBV.
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Introducao

A cirrose é um disturbio clinico patoldgico responsavel por
alteracoes sistémicas e metabdlicas nos individuos. Estudos
clinicos demonstram diversas complicacées relacionadas ao
processo patolégico, tais como o comprometimento da fungéo
pulmonar, ascite, encefalopatia hepdtica, ictericia, perda de
massa e da fungéo muscular, alteracdes da presséo na veia porta
e alteracdes cardiacas com consequente reducdo na qualidade
de vida (QV)'2

Entre as complicagoes causadas pelas hepatopatias estdo as
alteragdes metabolicas associadas a desnutricdo dos pacientes, ja
que eles perdem grande quantidade de massa muscular, apresen-
tando repercussoes negativas no sistema musculoesquelético.

Os pacientes hepdticos cronicos desenvolvem um quadro de
desnutri¢io devido a diminui¢éo na ingestdo dos alimentos, déficit
na absor¢éo e no transporte de nutrientes e ao aumento do gasto
energético em repouso®. De acordo com Merli et al’, existe relacio
direta entre o grau de reducéo dos niveis de albumina e gravidade
da doenca hepdtica.

Estudos sugerem que a fadiga muscular persistente propor-
ciona um déficit na condigéo funcional e na QV desses pacientes.
A possivel explicagdo para a persisténcia da fadiga muscular nesses
individuos pode estar relacionada a perda de massa muscular, mas
também & diminuigdo da capacidade oxidativa mitocondrial, a
qual, ird proporcionar um quadro persistente de descondiciona-
mento fisico e caquexia®.

Por isso, objetivamos avaliar e comparar a condic¢éo funcional,
a forca muscular respiratéria e a QV entre os pacientes cirréticos
candidatos ao transplante ortotdpico de figado que apresentam
as seguintes etiologias; hepatite pelo virus C (HCV), hepatite pelo
virus B (HBV) e cirrose alcodlica (CA), bem como correlacionar
o escore de gravidade Model for End Stage Liver Disease (MELD)
com a distancia percorrida no teste da caminhada de seis minutos
(TCémin) dos pacientes hepdticos cronicos.

Materiais e métodos

Este estudo caracteriza-se por ser transversal com amostra
de conveniéncia. A amostra analisada foi de 86 pacientes adultos
que apresentavam os diagndsticos de HCV, HBV e CA conforme
critérios médicos e estavam em acompanhamento no Servigo
de Transplante Hepatico do Complexo Hospitalar Santa Casa de
Porto Alegre (Rio Grande do Sul, Brasil) no periodo de agosto de
2009 a dezembro de 2010.

Foram incluidos no estudo todos os individuos que apresenta-
vam condigdes clinicas para realizar os procedimentos propostos
e que se encontravam no perfodo pré-operatério para a realizacdo
do transplante hepatico.

Todos os pacientes tinham acompanhamento médico peri-
6dico e possufam condigdes de realizar os testes preconizados e
também ndo poderiam apresentar fatores que interferissem nas
coletas dos dados (ndo-colaboracéo, instabilidade hemodindmica,
dificuldade de locomocgéo, doenga neuromuscular e aqueles que
aguardavam o retransplante do érgao).

Os 86 pacientes cirrdticos foram divididos em trés grupos
distintos: 40 encontravam-se no grupo HCV, 14 no grupo HBV e
32 no grupo CA. O termo de consentimento livre e esclarecido foi
obtido de cada paciente, e o trabalho foi aprovado pelos Comités
de Etica da Universidade Federal de Ciéncias da Saide de Porto
Alegre (UFCSPA) e do Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto
Alegre, RS, Brasil (parecer 110/05, protocolo 1036/05).

Os pacientes selecionados foram submetidos, em um tnico
momento, aos seguintes procedimentos: aplicacio do questionario
de QV autoexplicativo: “Short Form-36"(SF-36), manovacuometria
e TCémin. Anteriormente a realizacéo dos testes, os dados referen-
tes as caracteristicas da amostra foram registrados em uma ficha
de avaliagéo especifica, e as mensuracoes foram realizadas sempre
pelo mesmo avaliador.

Para avaliar a capacidade funcional, ou seja, o nivel funcional
para as atividades fisicas didrias dos pacientes, foi realizado o
TCémin. Esse teste exige que o paciente percorra uma distancia
méxima pelo tempo de seis minutos caminhando o mais rapido
possivel. Ele foi realizado em um corredor sem obstaculos, reto,
plano, com 30 m de comprimento™.

O paciente notificavaa sensagdo de dispneia e a fadiga de mem-
bros inferiores mensurada por meio da Escala de Borg modificada
(escala 0-10), antes e apds o teste. Nesses mesmos momentos, fo-
ram registradas as frequéncias cardiaca e respiratdria e a saturagéo
periférica de oxigénio (SpO,).

A QV dos pacientes dos grupos foi avaliada pelo questionario
autoaplicado de QV SF-36, que descreve e avalia o estado de satide
dos individuos por meio de varios dominios (capacidade funcio-
nal - SF-36; limitagéo por aspectos fisicos — SF-36,; dor — SF-36,;
estado geral da satide — SF-36,; vitalidade ~ SF-36,; aspectos sociais
- SF-36,; satide mental — SF-36; limitacdo por aspectos emocio-
nais — SF-36,). Os escores em cada dominio séo obtidos pela soma
das respostas daquele item, transformando esses escores brutos
em uma escala em que 0 representa satde deficitaria e 100 bom
estado de saide'.

Para mensurar a forca dos muisculos respiratérios, foi utilizado
um manovacudmetro digital MVD 500 damarca Globalmed® e, para
avaliacdo da pressdo inspiratdria maxima (PIméx), foi solicitado ao
individuo que realizasse uma expiragdo maxima até o volume resi-
dual e, apds o posicionamento adequado do equipamento na boca
do paciente, foi realizada uma inspiragéo forcada até atingir a capa-
cidade pulmonar total. Para avaliar a pressdo expiratoria maxima
(PEméx), foi solicitado ao individuo que iniciasse a manobra a partir
da capacidade pulmonar total, que foi seguida por uma expiragéo
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forgada maxima. Para a realizacdo das manobras, o equipamento
deveria estar adequadamente posicionado na boca do paciente
para ndo existir falha no teste. Os resultados foram obtidos apds a
realizagéo de cinco manobras, obtendo-se no minimo trés aceita-
veis, em que os valores ndo diferiram entre si por mais de 10% do
maior valor. Foi registrada a pressdo mais elevada em centimetros
de dgua (cmH,0), e foram utilizados os valores de normalidade™.

A fungédo pulmonar (capacidade vital forcada — CVF; volume
expiratério forcado no primeiro segundo — VEF,) foi mensurada
por meio da espirometria (utilizou-se um microespirémetro Mi-
cromedical/Microplus), seguindo as Diretrizes para Testes de Fun-
¢éo Pulmonar, descritas pela Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia®. O teste de espirometria foi realizado de maneira a se
obterem trés manobras aceitdveis, sendo duas delas reprodutiveis.
Os critérios de reprodutibilidade envolveram a diferenca entre os
dois maiores valores de VEF, e CVF abaixo de 0,2 litro, o que signi-
fica que o valor maximo foi provavelmente obtido.

Paramensurar a gravidade dos doentes hepaticos, utilizamos
o escore de gravidade Model for End stage Liver Disease (MELD).
O escore MELD foi calculado segundo a férmula abaixo, dispo-
nivel em: http://www.unos.org/resources/MELDPeldCalculator.
asp {0,957 x log e [creatinina (mg/dL)] + 0,378 x log e [bilirrubina
(mg/dL)] + 1,120 x log e (INR) + 0,643}".

Para verificar a normalidade da amostra, foi realizado o teste
de Kolmogorov-Smirnov. Na comparagéo entre os grupos em re-
lagdo ao desempenho do TCémin, a forga muscular respiratéria
e aos escores do questionario de QV SF-36, foi aplicada a andlise
de varidncia ANOVA (post-hoc de Tukey) e, para correlacionar o
MELD com o TC6min, foi utilizada a Correlagdo de Pearson. Os
dados foram analisados no programa estatistico SPSS, versao 16.0.
O nivel de significancia adotado foi de 5%, sendo considerado sig-
nificativo p<0,05.

Resultados

As caracteristicas antropométricas e clinicas da amostra estu-
dada encontram-se dispostas na Tabela 1. Observaram-se resul-
tados semelhantes nos grupos avaliados, ndo havendo diferencas
estatisticas entre os participantes.

Os principais diagndsticos de doenga hepdtica foram: cirrose
pelo virus C, cirrose pelo virus B e CA. O escore de gravidade MELD
nao difere estatisticamente entre os grupos.

Na comparacdo da capacidade ao exercicio, o grupo CA ob-
teve pior desempenho no TCémin, quando comparado com os
grupos HBV e HCV (p=0,001). A frequéncia cardiaca (FC) ao final
do TCémin do grupo CA foi significativamente maior do que a
apresentada pelos grupos HCV e HBV (p=0,03). A Escala de Borg
adaptada para avaliar a fadiga dos membros inferiores no mo-
mento pés TCémin foi maior no grupo CA, quando comparado

com os grupos HCV e HBV (p=0,01). O grupo CA obteve menor
PImax e PEmax, quando comparado com os grupos HBV e HCV
(p=0,001), conforme exposto na Tabela 2.

Em relagdo aos dominios do questiondrio de QV SF-36
(Tabela 3), o grupo CA demonstrou menores escores em todos
os dominios, quando comparado com os grupos HBV e HCV.
No entanto, apresentou apenas diferenca estatisticamente
significativa nos dominios capacidade funcional (p=0,001) e
limitagdes por aspectos fisicos (p=0,001).

Na andlise da correlagdo do MELD com a distancia percorrida
no TCémin (Figura 1), houve moderada correlacéo negativa entre
essas varidveis r=-0,56; p=0,001).

Discussao

O respectivo estudo é o primeiro que comparou a condigéo fun-
cional, aforca muscular respiratéria e a QV em pacientes brasileiros
candidatos ao transplante hepatico com diferentes etiologias.

Quando mensuramos a distancia percorrida no TCémin nos di-
ferentes grupos, verificou-se a diminui¢éo da condicéo funcional do
grupo CA, quando comparado com os grupos HCV e HBV, eviden-
ciando que existe uma possivel deterioragéo do sistema musculoes-
quelético em consequéncia da associagéo do processo patoldgico
com o dcool. Para corroborar, no estudo realizado por Alameri
etal.”’, foi avaliada a condi¢do funcional dos pacientes candidatos ao
transplante hepdtico. Evidenciou-se que os individuos com cirrose
hepatica Child-Pugh C apresentavam menor capacidade funcional
e sobrevida quando comparados com os pacientes Child-Pugh A e
B, demonstrando que a gravidade da doenca hepatica interfere nos
aspectos funcionais no momento pré-transplante hepatico.

A existéncia da moderada associagéo inversa entre as variaveis
MELD e a distdncia no TC6min ja foi anteriormente descrita pelo
n0osso grupo’.

O considerdvel nuimero amostral do respectivo estudo
fortalece a ideia de que o escore de gravidade MELD acaba

Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e clinicas dos individuos.

Caracteristicas 1% il g p
(n=40) (n=14) (n=32)
Idade (anos) 56,3+8,1 52,3+6,4 54,3+9,7 09
Sexo (n°) — M/F 30/10 14/4 20/8 08
Peso (Kg) 67,34+862 69,23+10,62 71,00+850 0,8
Altura (m/cm) 1,67+0,83  1,69+0,73 1,700,91 09
MELD 162 17+3 19+3 0,6
CVF(%) 95,0+195  97,0«174  932«305 07
VEF, (%) 90,9+16,9  88,7+180  87,1x14 0,8

As varidveis idade, peso, altura estdo descritas em média e desvio-padrdo, respectiva-
mente. M/F=masculino/feminino; HCV=Hepatite pelo virus C; HCB= Hepatite pelo virus
B; CA=Cirrose alcodlica; MELD=Model for End stage Liver Disease; CVF=Capacidade
vital forada; VEF =Volume expiratdrio forgado no primeiro segundo.

Rev Bras Fisioter. 2012;16(1):30-4.



Condigao funcional, forca muscular e qualidade de vida no transplante

Tabela 2. Comparacdo entre 0s grupos das varidveis do teste da caminhada de seis minutos e forca muscular respiratoria.

Caracteristicas it il g p
(n=40) (n=14) (n=32)

Dtc6min 475,94+27,84* 464,16+32,00* 373,50+50,48* 0,001
FC (inicial) 72+16 7711 74+13 0,9
FC (fim) 8722 * 91+15* 102+20* 0,02
FR (inicial) 16+2 153 1645 08
FR (fim) 232 213 25+8 0,7
Sp0, (inicial) 97+2 981 97+3 09
SpO, (fim) 964 97+1 952 08
Borg (inicial) 10,5 1+0,6 2+0.4 07
Borg (final) 2+1* 2+1* 4+15* 0,01
Plmax -82,44+1371* -71,61+6,96* -65,54+11,28* 0,001
PEmax 83,44+12 20* 82,44+13 87~ 63+10,74* 0,001
Pred Dtc 6 min (m) 703+95 654+101 701+78 08
Pred PIméx -165+54 -154+62 -162+57 09
Pred PEmax 259+34 24741 25451 0,7

Dados descritos por meio da média e desvio-padrdo. HCV=Hepatite pelo virus C; HVB=Hepatite pelo virus B; CA=Cirrose alcodlica; ns=auséncia de significancia estatistica entre
0s grupos; Dtc 6 min (m)=Disténcia percorrida no teste da caminhada de seis minutos (metros); FC=Frequéncia cardiaca; FR=Frequéncia respiratdria; Sp0,=Saturacdo periférica de
oxigénio; PIméx=Pressdo inspiratéria maxima; PEmédx=Pressdo expiratéria méxima; Pred PImédx=Predito da pressdo inspiratéria maxima; Pred PEmax=Predito da pressdo expiratoria
maxima; Anova (post-hoc de Tukey); * Diferenca significativa do grupo CA vs grupo HBV e grupo CA vs grupo HCV, p=nivel de significancia.

Tabela 3. Comparacdo da qualidade de vida entre 0s grupos.

Caracteristicas G el gl p
(n=40) (n=14) (n=32)
SF-36, 67,08+24,96* 64,60+22,22* 46,59+14,75* 0,001
SF-36, 69,02+11,00¢  64,80+21,40* 40,00=12,61* 0,001
SF-36, 56,05+13,97  61,44+2558 52,66+19,13 0,07
SF-36, 48,87+16,45  51,96+1750 47,00= 1541 0,08
SF-36, 56,14=11,07  63,20+26,45 51,52+1750 0,1
SF-36, 67,89+19,71  71,04+2540 63,55+24,75 0,08
SF-36, 48,32+12,04  51,61+1512  44,29+10,95 0,07
SF-36, 66,12+20,05 68,08+16,07 63,00=13,04 0,6

As varidveis estao descritas por meio da média e desvio-padrao. HCV=Hepatite pelo
virus C; HCB=Hepatite pelo virus B; CA=Cirrose alcodlica; SF-36=Short Form 36;
SF-36,=capacidade funcional; SF-36,=limitagdo por aspecto fisico; SF-36,=dor;
SF-36,=estado geral da salde; SF-36.=vitalidade; SF-36,=aspectos sociais; SF-36,.
=satide mental; SF-36,=limitagdo por aspectos emocionais; * Diferenca significativa
do grupo CA vs grupo HBV e grupo CA vs grupo HCV. A analise estatistica utilizada
foi o teste de ANOVA com o post-hoc de Tukey.

demonstrando interferéncia no desempenho da analise funcio-
nal nos pacientes hepatopatas.

Os individuos do grupo CA apresentaram maior sensagio de
fadiga, quando comparados com os dos outros grupos no final do
TCémin. A possivel explicagio refere-se aos aspectos de adaptacédo
que a as fibras musculares do tipo I (contragdes lentas/oxidativas)
podem sofrer, transformando-se em fibras de contragoes rdpidas
(tipo ITA/glicoliticas) em decorréncia da inatividade fisica'. Esse
mecanismo glicolitico tem como caracteristica a néo-utilizagéo
das rotas metabdlicas aerdbias para a formagdo do substrato
energético, havendo o predominio do metabolismo anaerébio, que
fisiologicamente forma o lactato. O actimulo do écido lactico sera

40,001
6007 r=-0,56
32,00 p=0,001
28,00
a 24,00 cw % © . oo
d ° o ° [e] o o o]
E 20‘00- o o o o o0
o (o] o Ogo 08 ° OOO OJOOO (0)
16001 3 s Rg%E .
12,00 °°
8,00
4,00-
30000 350,00 40000 450,00 500,00 550,00
TESTE DA CAMINHADA

Figura 1. Correlagdo do MELD com o teste da caminhada de seis
minutos.

responsavel pela deplecdo das reservas de glicogénio das fibras
musculares, interferindo, dessa forma, nos aspectos anatomo-
funcionais do sistema muscular, ocasionando a fadiga muscular,
fator limitante das atividades de vida didria desses pacientes. De
acordo com esse conceito, o indice de Adenosina Trifosfato (ATP),
Fosfocreatina (PCr) e Magnésio total (Mg*) estard diminuido no
musculo esquelético de pacientes cirrdticos. Esse conceito foi de-
monstrado por Jacobsen et al.'%, pois as maiores taxas de PCr e ATP
mitocondrial foram apresentadas por individuos com melhores
condi¢des clinicas.

Em decorréncia das alteragdes vinculadas aos aspectos
da capacidade funcional, esses individuos vdo apresentar
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consequéncias negativas nos aspectos relacionados com a QV.
Em nosso estudo, os pacientes do grupo CA apresentaram piores
escores do questiondrio de QV SF-36 em todos os dominios, no
entanto somente a condicdo funcional e as limitagdes por as-
pectos fisicos diferiram estatisticamente dos grupos HCV e HBV.
Tais resultados ficam limitados em relacdo a discusséo, visto que
existem poucos estudos que comparam a QV entre os respectivos
grupos. No entanto, van den Berg-Emons et al.”” compararam a
QV dos pacientes submetidos ao transplante de figado com indi-
viduos higidos. Constatou-se que o dominio capacidade funcional
nos pacientes transplantados apresentou menor escore quando
comparado com o grupo controle®.

Apesar de os pacientes submetidos ao transplante hepatico
apresentarem melhora em seus aspectos sociais, a grande maio-
ria néo retorna as suas tarefas sociais anteriormente realizadas.
A condigdo empregaticia, na maioria das vezes, fica diminuida
em consequéncia das alteracdes fisicas e emocionais. Segundo
Ratcliffe et al.”!, 45% dos individuos da sua amostra néo retor-
naram a desempenhar suas fungdes empregaticias apés o trans-
plante. Esse fator possui um impacto direto nos aspectos sociais,
podendo interferir na QV.

Programas multidisciplinares de reabilitacdo fisica no mo-
mento pré-transplante podem ser uma alternativa relevante para
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