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RESUMO

Introducéo: A cirrose gera alteragdes nas trocas gasosas e a desnutricdo proteico-caldrica em pa-
cientes hepatopatas. Objetivo: Avaliar e comparar as varidveis cardiopulmonares, a forca do aperto de
mao (FAM) e a composicdo corporal entre pacientes cirréticos pelo virus da hepatite C e individuos
saudaveis, e correlacionar o consumo maximo de oxigénio (VO,ay) com a FAM. Métodos: Esta pesquisa
caracteriza-se como estudo de caso-controle composto por 36 participantes (18 pacientes cirréticos
com HCV e 18 individuos higidos) de ambos os sexos, maiores de 18 anos. A for¢a de preensao palmar
foi mensurada por dinamometria com dinamdmetro mecanico de empunhadura com alca ajustavel. As
varidveis ventilatorias foram avaliadas por ergoespirometria com teste de carga progressiva em cicloer-
gbmetro. A composicdo corporal foi mensurada por um técnico em cineantropometria nivel Il. Foram
utilizados os testes t independente e Mann-Whitney para comparagdo entre 0s grupos e a correlagdo
de Spearman para associacao entre as varidveis. Resultados: Foram encontradas diferencas no consumo
méximo de oxigénio 16,20 (11,60-18,55), mediana e intervalo interquartil x 19,90 (16,27-26,85), ventila-
¢&0 45,40 (36,45-54,20) x 63,40 (50,40-78,00), producéo de didxido de carbono 785,88 (655,81-963,14) x
988,04 (826,93-1546,21), frequéncia cardiaca maxima (127,66 + 23,26 média e + DP) x (146,29 + 23,31),
primeiro limiar ventilatério (10,700 + 3,19) x (14,912 + 4,45) e segundo limiar ventilatorio (14,16 + 4,48) x
(18,25 + 5,54) entre cirréticos e controles, respectivamente. Encontramos correlagcdo positiva moderada
entre o consumo maximo de oxigénio e a forca do aperto de méo (r = 0,474, p = 0,047). Concluséo:
Existem altera¢des nas varidveis cardiopulmonares e ha associagcao entre 0 VO, x € @ FAM em pacientes
cirréticos pelo virus da hepatite C.

Descritores: forca da mao; cirrose hepatica; consumo de oxigénio.

ABSTRACT

Introduction: Cirrhosis causes changes in gas exchange and protein-calorie malnutrition in patients with
liver disease. Objective: To evaluate and compare cardiopulmonary variables, handgrip strength (HGS) and body
composition between cirrhotic patients with hepatitis C virus and healthy individuals, and to correlate maximal
oxygen uptake (VO,y) With HGS. Methods: This survey is characterized as a case-control study composed of 36
participants (18 cirrhotic patients with HCV and 18 healthy individuals) of both sexes, older than 18 years. The
palmar grip strength was measured by dynamometry using a mechanical handle dynamometer with adjustable
handle. The ventilatory variables were evaluated by ergospirometry with a progressive load test on a cycloer-
gometer. The body composition was measured by a level Il cineanthropometry technician. Independent t test
and Mann-Whitney test were used for comparison between groups and Spearman correlation for association
between variables. Results: There were differences in maximal oxygen uptake 16.20 (11.60-18.55), median and
interquartile range x 19.90 (16.27-26.85), ventilation 45.40 (36.45-54.20) x 63.40 (50.40-78.00), carbon dioxide
production 785.88 (655.81-963.14) x 988.04 (826.93-1546.21), maximum heart rate (127.66 + 23.26, mean and +
SD) x (146.29 + 23.31), first ventilatory threshold (10.700 + 3.19) x (14.912 + 4.45) and second ventilatory threshold
(14.16 +4.48) x (18.25 + 5.54) between cirrhotic patients and controls, respectively. We found a moderate positive
correlation between maximal oxygen uptake and handgrip strength (r=0.474, p=0.047) Conclusion: There are
changes in cardiopulmonary variables and there is an association between VO, and HGS in cirrhotic patients
with hepatitis C virus.

Keywords: hand strength; liver cirrhosis; oxygen consumption.

RESUMEN

Introduccidn: La cirrosis genera cambios en los intercambios gaseosos y la desnutricidn proteico-caldrica
en pacientes con enfermedad hepdtica. Objetivo: Evaluar y comparar las variables cardiopulmonares, la fuerza
de prensién manual (FPM) y la composicidn corporal entre pacientes cirrdticos por el virus de la hepatitis C y
sujetos sanos, y correlacionar el consumo mdximo de oxigeno (VO,,.y) con la FPM. Métodos: Esta investigacion
se caracteriza como estudio caso-control compuesto por 36 participantes (18 pacientes cirrticos con VHC y 18
individuos sanos) de ambos sexos, mayores de 18 anos. La fuerza de agarre palmar se midié mediante dinamo-
metria con dinamoémetro mecdnico con mango ajustable. Las variables ventilatorias se evaluaron mediante

Rev Bras Med Esporte - Vol. 23, N2 4 - Jul/Ago, 2017 313



ergoespirometria con prueba de carga progresiva en un cicloergémetro. La composicion corporal fue medida por
un técnico en cineantropometria de nivel Il. Se utilizaron las pruebas t independiente y Mann-Whitney para la
comparacion entre los grupos y la correlacién de Spearman para la asociacion entre las variables. Resultados: Se
encontraron diferencias en el consumo mdximo de oxigeno 16,20 (11,60-18,55), mediana y rango intercuartilico
x 19,90 (16,27-26,85), ventilacion 45,40 (36,45- 54,20) x 63,40 (50,40-78,00), produccién de dioxido de carbono
785,88 (655,81-963,14) x 988,04 (826,93-1546,21), frecuencia cardiaca mdxima (127,66 + 23,26, media y + DE) x
(146,29 + 23,31), primer umbral ventilatorio (10,700 + 3,19) x (14,912 + 4,45) y sequndo umbral ventilatorio (14,16
+4,48) x (18,25 + 5,54) entre los cirrdticos y controles, respectivamente. Encontramos una correlacion positiva
moderada entre el consumo mdximo de oxigeno'y la fuerza de prension manual (r= 0,474, p = 0,047). Conclusidn:
Existen cambios en las variables cardiopulmonares y hay asociacidn entre el VO, ¥ FPM en pacientes cirréticos

por el virus de la hepatitis C.
Descriptores: fuerza de la mano; cirrosis hepdtica; consumo de oxigeno.
DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1517-869220172304143767

INTRODUCAO

Acirrose hepética é o estadio final comum de uma série de processos
patoldgicos hepéticos de diversas causas como a infeccéo cronica pelo
Virus da Hepatite C'.

Uma das complicagdes da cirrose é a desnutricao protéico-caldrica,
um achado frequente em pacientes com hepatopatia avancada®’. Atual-
mente, existem alguns métodos de avaliacao nutricional como a avaliacdo
antropométrica, que abrange a mensuragao de medidas como peso, altura,
indice de massa corporal (IMC) e dobras cutaneas®. A antropometria
permite que se avalie a composicao corporal que é a capacidade do ser
humano em realizar qualquer tipo de esforco tendo relagédo com a maior
ou a menor presenca dos seus tecidos corporais fundamentais®.

Outras complicagdes oriundas da cirrose séo a diminui¢do da presséo
parcial de oxigénio arterial (Pa0,) e na relacéo de oxigénio com a hemo-
globina (SatO,/Hb) e 0 aumento na pressao parcial de gas carbonico
(PaCo,) que ocorrem devido as alteragdes nas trocas gasosas entre o
tecido pulmonar e o tecido sanguinec®.

A associacdo entre doenca hepatica e anormalidades e sintomas
pulmonares sdo comuns em pacientes hepatopatas cronicos e tém sido
reconhecidas ha mais de 100 anos. Entretanto, somente nos Ultimos quinze
anos alteragcdes vasculares pulmonares especificas associadas com a pre-
senca de doenca hepética tém sido submetidas a maiores investigacoes’.

A doenca hepatica associada as alteracdes pulmonares causa um
grande impacto nutricional, pois o figado realiza inUmeras reagdes
bioqufmicas, como producédo, modificacao e utilizacdo de nutrientes e
substancias metabolicamente importantes para o organismao®,

O objetivo do estudo foi avaliar e comparar as varidveis ventilatérias,
aforca do aperto de méao e a composicao corporal entre pacientes cir-
réticos pelo virus da hepatite C e individuos saudaveis e correlacionar
a forca do aperto de méo com o consumo maximo de oxigénio em
pacientes cirroticos.

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo caracteriza-se como um estudo de caso-controle
em que foram avaliados 36 participantes (18 pacientes cirréticos e 18 indi-
viduos saudaveis). Os grupos foram pareados através do sexo e da idade.

Tamanho da amostra: Foi obtido a partir do estudo de Galant
et al’?, que investigou a capacidade funcional de individuos com cirrose
através do teste de caminhada de seis minutos.

Critérios de inclusdo: Os pacientes deveriam ter o diagndstico clinico
de cirrose hepatica compensada com etiologia viral C (VHC) e estar em
acompanhamento clinico no Ambulatério de Hepatites Crénicas do Ser-
vico de Gastroenterologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA.
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Critérios de exclusdo: Foram excluidos individuos que apresentassem
outras causas de doenca hepética, varizes esofagicas grau 3 e 4, anemia,
coinfeccdo com outros virus, insuficiéncia renal cronica, dispnéia em
repouso e ou que fossem usudrios de drogas licitas e ou ilicitas.

Perdas amostrais: Individuos de ambos os grupos que apresentassem
alteracdes nos sinais vitais antes ou durante a realizacdo dos testes
propostos.

Procedimentos éticos: Este estudo foi aprovado pelo comité de ética
e pesquisa do HCPA e todos os participantes assinaram o termo de
consentimento livre e eslcarecido antes de serem avaliados.

Avaliacoes: Os participantes selecionados foram submetidos a avalia-
¢do da composicédo corporal, da forca do aperto de méo e do teste de
esforco maximo cardiopulmonar.

Composicao corporal: Foi mensurada por um mesmo técnico em
cineantropometria nivel Il da International Society for the Advancement of
Kineanthropometry (ISAK), utilizando procedimentos estabelecidos pela
propria instituicao'®. As marcacoes dos locais e a técnica de tomada das
dobras cutadneas seguiram os padrdes da Sociedade Internacional para
o Avanco da Cineantropometria (ISAK). As mensuracdes de estatura,
massa corporal, comprimentos, didmetros, perimetros e dobras cutaneas
permitiram que a massa total fosse fracionada em cinco componentes
(massa muscular, massa adiposa, massa residual, massa éssea e massa
epitelial), o que proporcionou uma descricao e comparacao detalhada
da composicao corporal dos participantes'®.

Forca do aperto de mao (FAM): Foi verificada através do dinamometro
mecanico de empunhadura com alca ajustavel do tipo Baseline Smedley
Spring-Type Hand Dynamometer (New York, USA). O valor obtido foi a
média das trés afericdes da mao ndo dominante, as quais nao deveriam
diferir 10% entre as mensuracoes'”.

Teste de esforco méximo cardiopulmonar: Foi mensurado através
de um sistema de ergoespirometria de circuito aberto por analisador
de gases (MGC, modelo CPX/D). Os testes de carga progressiva, em
cicloergbmetro (The Bike, Cibex, USA), foram realizados segundo pro-
tocolo em rampa. A intensidade inicial estabelecida foi de 25W, com
aumento de 25W a cada dois minutos (25W.min?), mantendo uma
cadéncia entre 70 e 80 rotacdes por minuto (rpm)'2. Os participantes
informaram sobre a taxa de percepcéo subjetiva de esfor¢o a cada
aumento de intensidade e foram verbalmente estimulados para que
realizassem esforco maximo durante o teste que teve duragdo entre
8-12 minutos de acordo com as recomendacdes do American College
of Sports Medicine (ACSM) e foi encerrado quando os participantes
atingiram um dos seguintes critérios: pico e/ou platé no consumo
de oxigénio; frequéncia cardiaca > predita para idade; Valor de taxa
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de troca respiratéria > 1,15; percepcédo subjetiva de esforco > 18 ou

quando o participante voluntariamente interrompeu o teste'>'*. No

dia do teste os individuos foram instruidos a estarem alimentados,
porém com intervalo de 2 horas da Ultima refeicdo para evitar des-
confortos ou nduseas.

Foram verificadas através do teste cardiopulmonar as seguintes
varidveis ventilatérias: consumo maximo de oxigénio (VO,,,,), producéo
de dioxido de carbono (VCO,), limiares ventilatorios 1 e 2 (LV1absoluto
- LV2 absoluto), ventilacdo (VE) e frequéncia cardiaca maxima (FC,,,).

A determinagao dos limiares ventilatérios e do VO, obedeceu
0s seguintes critérios:

+ LV, foi considerado como a minima carga em que VE/VO, apresentou
um aumento sistematico sem um aumento concomitante de VE/VCO,,

+ LV, foi considerado como a minima carga em que VE/VO, apresentou
um aumento concomitante com VE/VCO,;

« Caso nenhum dos critérios acima estabelecesse o LV,, um aumento
nao linear do RER foi utilizado;

+ OVO,,,,, foi considerado como a intensidade minima em que o0s
valores de VO, atingissem um platd e/ou pico. Um platé foi consi-
derado como uma variacéo inferior a 1,5 mlLkg™.mim™ mesmo com
incrementos subsequentes da intensidade do exercicio.

Analise estatistica

Foi desenvolvida no software SPSS 18.0, adotando-se um nivel de
significancia de 5% (p<0,05) e poder de 80%. Para testar a distribui-
¢do dos dados foi utilizado o teste de normalidade Shapiro Wilk. As
varidveis qualitativas foram descritas em propor¢do e porcentagem
respectivamente. Para comparagao entre os grupos foi utilizado o teste
Qui-quadrado. As varidveis quantitativas foram descritas em media
e desvio padrdo e mediana e intervalo interquartil. A comparacdo
entre os dois grupos foi realizada pelos Testes t — Independente e
Mann-Withney. Para correlagdo das varidveis foi utilizado o teste de
Correlagao de Spearman.

RESULTADOS

As caracteristicas antropométricas dos participantes estdo descritas
na Tabela 1. Observaram-se resultados semelhantes nos dois grupos
quanto a idade, género, peso, altura e indice de massa corporal (IMC)
ndo havendo diferencas estatisticas entre os participantes.

Foram encontradas diferengas entre 0s grupos no teste ergoespi-
rométrico para 0 VO, VE, VCO,, LV1absoluto, LV2 absoluto e FCyay.
Os dados estdo descritos na Tabela 2.

N&o foram encontradas diferencas entre os grupos para a com-
posicdo corporal nos seus cinco componentes (massa adiposa, massa
muscular, massa residual, massa 6ssea e massa epitelial). Os dados estao
expressos na Tabela 3.

Quanto a FAM néo houve diferencas estatisticas entre cirréticos
(1,89 £0,90 média e £DP) e controles (2,46 +0,116), (p=1,183). Contudo,
obtivemos uma correlacao positiva moderada entre 0 VO2max e a FAM
(r=0,474, p=0,047), como pode ser visto na Figura 1.

Tabela 1. Caracterfsticas antropométricas dos pacientes cirréticos e dos individuos higidos.

Caracteristicas Cirréticos Controles B
(n=18) (n=18)
|dade (anos) 5561 +831 55,22 + 8,85 0,893
Genéro (M/F) 8 (44,4%) / 10 (55,6%) 8 (44,4%) / 10 (55,6%) 1,000
Peso (Kg) 66,50 (57,62 - 73,10) 70,90 (63,85 - 75,62) 0,229
Altura (cm) 157,45 (153,75 - 166,68) 163,30(154,75 - 169,63) 0,261
IMC (Kg\cm?) 26,04 (21,98 - 28,77) 2532 (24,13 - 26,70) 0,975

M/F - masculino/feminino; Kg - kilograma; cm - centimetros; Kg\cm2 - quilograma por centimetro quadrado;
dados descritos em média e desvio padrao; propor¢ao e porcentagem e mediana e intervalo interquartil

(P55 = P1s); p — nivel de significancia (< 0,05).
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Tabela 2. Diferenca entre os grupos (cirrdtico e controle) para os dados
ergoespiromeétricos.

Varidveis Cirréticos Controles
(n=18) (n=18) P
voima* | 1620011,60-1855) 19,90(16,27 - 26,85) 0,007*
(ml/Kg ~'/min)
VE (L/min) 4540 (36/45- 54,20) 63,40 (50,40- 78,00) 0,004
VCO, (ml/min) | 785,88 (655,81 - 963,14) | 988,04 (826,93 - 154621) | 0010
L1 absoluto *
(ml/Kg'/min™) 10,70 £ 3,19 1491 £ 4,45 0,004
L2 absoluto *
(ml/Kg™'/min) 14,16 + 448 18,25 + 5,54 0,024
FCyai (oPM) 127,66 £ 23,26 146,29 + 2331 0,031*

Consumo méximo de oxigénio (VO,,,.,); produgéo de diéxido de carbono (VCO,); limiares ventilatorios 1 e 2
(LV1absoluto - LV2 absoluto); ventilagéo (VE); frequéncia cardiaca méxima (FC,.,); ml/Kg/min — mililitro por
quilograma por minuto; L/min - litro por minuto; bpm — batimentos por minuto; dados descritos em mediana
e intervalo interquartil (P,; - P;s) e em média e desvio padrdo; p - nivel de significancia (< 0,05); * - diferenca
estatistica entre 0s grupos.

Tabela 3. Comparacgdo entre 0s grupos para composicao corporal (massa adiposa,
massa muscular, massa residual, massa 6ssea e massa epitelial).

Varidveis Cirréticos Controles 3
(n=18) (n=18)
massa adiposa (%) 37,75 £9,52 3731 4532 0,867
massa muscular (%) 34,14 £8,94 36,59 £5,33 0,324
massa residual (%) 10,96 +2,32 10,75 +£1,21 0,728
massa 6ssea (%) 9,85 (9,100 - 11,075) | 10,700 (9,950 - 11,300) 0,342
massa epitelial (%) 500 (4,47 - 547) 4,90 (4,70 - 5,12) 0623

(%) — porcentagem; dados descritos em média e desvio padrao e mediana e intervalo interquartil (P,; - P;s);
p - nivel de significancia (< 0,05).
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Figura 1. Relagéo entre a forca do aperto de méo (FAM) e o consumo maximo de oxi-
génio (VO, -

DISCUSSAO

Os principais resultados do presente estudo foram que as varidveis
ergoespirométricas VO,,,,,, VE, VCO,, LV1absoluto, LV2 absoluto e FCyyuy
apresentaram-se alteradas no grupo cirrético em relacao ao grupo con-
trole (Tabela 2). Jones et al.” descreveram em sua reviséo sistematica que
a maioria dos estudos que avaliaram a capacidade aerébia em cirréticos,
sob o teste cardiopulmonar de esforco maximo, mensuraram, apenas,
0 VO, verificando importante redugéo nessa varidvel. Um estudo
verificou que oito pacientes com cirrose compensada apresentaram
uma redugdo de 82% no VO, considerando-se o sexo e a idade. Outro
estudo encontrou uma reducdo de 60% a 78% no VO, em compa-
racéo a individuos saudaveis. Poucos estudos, no entanto, avaliaram o
metabolismo anaerdbico durante o exercicio. Todos eles sugerem que
0 metabolismo anaerébico ocorra mais cedo nos cirrdticos quando
comparado a individuos saudaveis indo ao encontro dos resultados
encontrados em nosso estudo'®.
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Aforca do aperto de méo e a composicao corporal ndo foram dife-
rentes estatisticamente entre os grupos (Tabela 3). Contudo, os valores
encontrados no grupo cirrético para a FAM foram inferiores aos encon-
trados no grupo controle sugerindo que os cirréticos estavam piorando
sua condicdo muscular e nutricional em virtude da patologia. A forca do
aperto de méo é Util nessa populacéo, pois identifica os pacientes mais
propensos a desenvolver complicagdes da cirrose, uma vez que reflete
mudangas que ocorrem em musculos e ou grupos musculares mais
nobres, como o diafragma'’. Além disso, é o método que identifica os
pacientes mais propensos a desnutricdo. Nunes et al.'® avaliaram a forca
do aperto de mao em individuos com cirrose pelo virus C classificados
em seu grau de severidade como Child-Pilg A e concluiram que a FAM
foi 0 método que mais identificou desnutricdo nesses pacientes se
comparado com outros métodos como a antropometria. Todavia, sao
necessarios mais estudos que comprovem que o estado nutricional de
pacientes com cirrose seja refletido pelo musculo'.

Em nosso estudo, associamos um método de avaliagdo nutricional
(antropometria) com um método de avaliagdo funcional (FAM). Nunes
etal."® relataram que ndo hd um método de avaliacdo nutricional conside-
rado padrdo dureo em pacientes cirréticos, sugerindo o uso combinado de
métodos de avaliagdo nutricional associados com métodos funcionais na
avaliacao de individuos com cirrose. Além disso, a ma nutricao energética
proteica é um achado comum nos pacientes com cirrose hepdtica de
etiologia etandlica, mas o valor prognostico do metabolismo energético
nos cirréticos de etiologia viral ainda ndo é bem estabelecido”.

A relacao existente entre a for¢a do aperto de mado e 0 VO,,,.em
individuos cirréticos encontrada em nosso estudo (Figura 1) pode ser
explicada pelas alteragdes encontradas na vasodilatacdo desses indi-
viduos interferindo na vasoconstricao arteriolar causando desvio do
fluxo sanguineo dos tecidos n&o ativos para os musculos esqueléticos
em exercicio, limitando a extracdo de oxigénio que é verificada em

praticamente todos os pacientes com cirrose hepatica cujo a magnitude
desse prejuizo aumenta com a progressao da doenca'®'®.

O presente estudo teve como limitagdes a auséncia de mensuragao
do tratamento medicamentoso para o VHC e sobre a presenca de comor-
bidades como diabete mellitus tipo 2 e hipertensao arterial sistémica,
uma vez que 0 VO, POSsUi associacdo com sexo, idade, presenca de
doencas e uso de medicacdes em pacientes hepatopatas?®?.

Sugere-se que, em futuros estudos, seja avaliado o sistema neuro-
muscular em conjunto com o sistema cardiorrespiratério, verificando-se
0 grau de ativacdo neuromuscular e a producéo de forca em pacientes
cirréticos por virus C. Existem poucos dados sobre a capacidade de
geracdo de for¢a em cirréticos, os estudos existentes avaliam a forca
através da mensuragao do torque isocinético e isométrico. Sabe-se que
a forca muscular nesses doentes apresenta-se reduzida em diferentes
grupos musculares em relacdo a individuos saudaveis?,

CONCLUSAO

Concluimos que existem alteragdes no consumo méaximo de oxi-
génio, na produgdo de didxido de carbono, na ventilagdo e nos limiares
ventilatérios de cirréticos em relacéo a individuos saudaveis e que ha
uma associacdo entre a forca do aperto de méo e o consumo maximo
de oxigénio em pacientes com cirrose hepatica pelo virus da hepatite C.
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