UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO

VERONICA BORGES MUNIZ DA SILVA

Estratégias de avaliacdo da fragilidade pré-operatoria em individuos
submetidos a cirurgia cardiaca

RIBEIRAO PRETO
2022



VERONICA BORGES MUNIZ DA SILVA

Estratégias de avaliacdo da fragilidade pré-operatoria em individuos
submetidos a cirurgia cardiaca

Versao corrigida

“A versao original encontra-se disponivel tanto na Biblioteca da Unidade
gue aloja o Programa, quanto na Biblioteca Digital de Teses e Dissertacoes
da USP (BDTD)”

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sdo Paulo, para obtencdo do Titulo de
Mestre em Ciéncias.

Area de concentracéo: Clinica Cirlrgica

Orientador: Prof. Dr. Alfredo José Rodrigues

RIBEIRAO PRETO
2022



Autorizo a reproducéo e divulgacdo total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio
convencional ou eletrdnico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a fonte.

Catalogacéo na publicacéo
Biblioteca

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo

Silva, Verdnica Borges Muniz da,

Estratégias de avaliagdo da fragilidade pré-operatéria em
individuos submetidos a cirurgia cardiaca. Ribeirdo Preto, 2022.
68p. :il.; 30cm

Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias). Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto/USP. Area de concentracdo: Clinica Cirdrgica.

1. Fragilidade. 2. Velocidade de caminhada. 3. Cirurgia cardiaca. 4.
Estado funcional. 5. Comportamento sedentario




FOLHA DE APROVACAO
Nome: Verdnica Borges Muniz da Silva
Titulo: Estratégias de avaliacdo da fragilidade pré-operatéria em individuos submetidos a

cirurgia cardiaca.

Dissertacdo apresentada a Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo, para obtencdo do titulo de Mestre em Ciéncias.

Aprovado em:

Banca Examinadora

Prof. Dr.:

Instituicao:

Assinatura;

Prof. Dr.:

Instituicdo:

Assinatura;

Prof. Dr.:

Instituicdo:

Assinatura;




“Quem ndo vive para servir, ndo serve para viver.”’
Mahatma Gandhi



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus e toda espiritualidade por terem guiado todos 0s meus passos desde
0 inicio da decisdo de realizar este trabalho a conclusdo e, permitir que eu ndo desistisse
mesmo nos momentos de maior dificuldade;

Minha familia por todo suporte, compreensdo e amor incondicional, em especial minha
mée, L.ucia e minha tia Leozani, que estiveram comigo me ajudando em todas as etapas;

Ao Prof. Dr. AlfredoJosé Rodrigues, meu orientador, pela disponibilidade, sabedoria
e suporte em todos os momentos. Agradeco também pela confianca depositada em mim e todo
conhecimento proporcionado ao longo dessa experiéncia;

Minha segunda familia em Ribeirdo Preto, em especial Sarah, que foi sempre uma méae
de coracdo e me garantiu todo suporte desde o inicio quando o mestrado ainda era um projeto;

Minhas melhores amigas, Thayla e Adriele, que me ajudaram durante toda a
caminhada, desde a graduagdo, sempre compreensivas, com palavras amigas e solidarias;

Meus melhores amigos, Rafael e Renan, que sempre me ouviram, acreditaram e
apostaram no meu potencial,

Meus amigos Jane e Wilson que sempre incentivaram meus sonhos e estiveram
dispostos a me ajudar;

Amigos de viagens: Bruno, Tiago,Ezequiel e em especial, Jéssica pela amizade e
experiéncia dividida na realizacdo da pesquisa;

Aos meus amigos on-line que estiveram comigo durante a execucgéo deste trabalho, em
especial Bruno italoe Diego Mateus pelas ajudas com formatagdes,configuracdes técnicas e
incentivo para eu seguir minha caminhada;

Todos os alunos do aprimoramento/especializacdo pelo imenso suporte na ajuda para
as coletas de dados, palavras amigas e amizade, me senti completamente acolhida por vocés.
Em especial: Fernanda, Gabrielle, Guilherme, Isabela, Jéssica, Leticia, Maira e Thays;

Minhas colegas de departamento: Camila Bottura pela recep¢do ajuda e suporte
durante todo meu trabalho, Julia Granado Carraropela amizade, trocas de informacdes,
parceria em momentos de dificuldade e coleta de dados, sem vocé meu trabalho ndo seria o
mesmo e, Daniella Alves Vento, pela paciéncia em me ouvir sempre com palavras amigas,
disponibilidade em ler meus materiais e me ajudar expor as ideias de maneira clara e coesa;



Unidades do hospital: Enfermaria 92 andar, enfermaria 5% andar, UTIPO, UCO e
CTle todos os profissionais atuantes nessas nelas pela disponibilidade e profissionalismo;

Todos 0s meus pacientes que sempre me receberam de bragos abertos e se ndo fossem
vocés nada disso seria possivel de realizar, em especial Sr. Jair que mesmo de longe, ainda
quando o mestrado era um projeto, me incentivou e acreditou em mim;

Minhas colegas de profissdo, Daniela Loyola Vianna De Andrade Paiva e Ana
Cristina Couto Araujo, por me apoiarem, acreditarem e torcerem para que tudo desse certo;

Aos amigos que fiz durante a pandemia entre as UTIs COVID-19 quando o
finalizamento da minha pesquisa me fez sentir inseguranca e medo. Gratiddo por todo
companheirismo, ensinamentos, incentivo e torcida para que esse momento acontecesse;

Secretaria do programa, em especial Juliana e Camila. Vocés sdo verdadeiros anjos
nas nossas vidas;

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenacédo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES). Todo meu agradecimento a concessao de
bolsa durante a realizacdo da pesquisa.



RESUMO

SILVA, V. B. M.Estratégias de avaliacdo da fragilidade pré-operatoria em individuos
submetidos a cirurgia cardiaca. 2022. 68 p. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) -
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2022.

A sindrome da fragilidade leva a um estado de maior vulnerabilidade as situacdes adversas e
desfechos desfavoraveis como morbidades, dependéncia e mortalidade.Ainda ndo ha um
consenso sobre qual a melhor forma ou método ideal de avaliacdo, principalmente se
considerarmos as diferencas entre populacgdes e validacdo entre os modelos utilizados. Nosso
objetivo foi avaliar a presenca de fragilidade pelos critérios propostos por Fried e verificar se
0s pacientes poderiam ser agrupados de acordo com as caracteristicas clinicas associadas a
fragilidade mediante outras formas de avaliacdo desses dominios, bem como evolugdo
hospitalar pos-operatoéria. Os candidatos a cirurgias eletivas de revascularizagdo do miocérdio
(CRVM) e/ou troca valvar foram convidados a participar da pesquisa e a fragilidade foi
avaliada pelos critérios propostos por Fried. Utilizamos também os questionarios: Mini
Avaliacdo Nutricional (MAN), Duke Activity Status Index (DASI), DutchExertion Fatigue
Scale (DEFS), Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) e avaliamos as pressdes inspiratéria e
expiratéria maximas. Foram incluidos122 pacientes, dentre esses 42 (14 mulheres e 28
homens) fizeram CRVM e 80 (41 mulheres e 39 homens) correg¢des valvares, destes 34,4%
(42) foram considerados frageis, 56,6% (69)pré-frageis e apenas 9% (11) ndo frageis. A
classificagdo com base nos critérios de Fried ndo mostrou diferenca significativa nos
desfechos avaliados no pos-operatério, entretanto na andlise por Cluster, o Cluster 1
compreende a maioria dos pacientes considerados nao frageis e pré-frageis (89,2%), e no
Cluster 2, ndo ha pacientes considerados ndo frageis, sendo 65,1% considerados frageis. A
mortalidade (p=0,007) e proporgdo de eventos adversos foram significativamente maiores
(p=0,004) no Cluster 2. Ha alta prevaléncia de fragilidade e pré-fragilidade, tanto em idosos
como nédo idosos e a proposta de uso de novos instrumentos para avaliar os dominios
propostos por Fried parecem ser mais especificos para essa populacéo.

Palavras chave:Fragilidade.Velocidade de caminhada. Cirurgia cardiaca.Estado
funcional.Comportamento sedentario.



ABSTRACT

SILVA, V. B. M.Strategies for assessing preoperative frailty in individuals undergoing
cardiac surgery. 2022. 68 p. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) - Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2022.

The frailty syndrome leads to a state of greater vulnerability to adverse situations and
unfavorable outcomes such as morbidities, dependence and mortality. There is still no
consensus on the best form or ideal method of evaluation, especially if we consider the
differences between populations and validation between the models used. Our objective was
to assess the presence of frailty using the criteria proposed by Fried and to verify whether
patients could be grouped according to the clinical characteristics associated with frailty using
other forms of assessment of these domains, as well as postoperative hospital evolution.
Candidates for elective coronary artery bypass graft surgery (CABG) and/or valve
replacement were invited to participate in the research and frailty was assessed using the
criteria proposed by Fried. We also used the following questionnaires: Mini Nutritional
Assessment (MAN), Duke Activity Status Index (DASI), Dutch Exertion Fatigue Scale
(DEFS), Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) and we evaluated maximal inspiratory and
expiratory pressures. A total of 122 patients were included, among these 42 (14 women and
28 men) underwent CABG and 80 (41 women and 39 men) underwent valvular correction, of
which 34.4% (42) were considered frail, 56.6% (69) prefrail and only 9% (11) nonfrail. The
classification based on Fried's criteria showed no significant difference in the outcomes
evaluated in the postoperative period, however in the Cluster analysis, Cluster 1 comprises the
majority of patients considered nonfrail and prefrail (89.2%), and in the Cluster 2, there are no
patients considered nonfrail, with 65.1% considered frail. Mortality (p=0.007) and proportion
of adverse events were significantly higher (p=0.004) in Cluster 2. There is a high prevalence
of frailty and prefrailty, both in the elderly and in the non elderly and the proposal to use new
instruments to assess the domains proposed by Fried seem to be more specific for this
population.

Keywords:Frailty,Walking speed, Cardiac surgery, Functional status, Sedentarybehavior.
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1INTRODUCAO

Classicamente a sindrome da fragilidade pode ser definida pela diminuicdo de reserva
energética e resisténcia aos estressores, resultante de declinio cumulativo dos sistemas
fisiologicos ao longo da vida, levando a vulnerabilidade as situagdes adversas, onde tal
condicdo aumenta a susceptibilidade a desfechos desfavoraveis, como morbidades,
dependéncia e mortalidade(PEGORARI, RUAS, PATRIZZI, 2013; SOUSA et al., 2012).

Possivelmente o desenvolvimento da fragilidade estdassociadoa triade de alteragGes
causais relacionadas a sarcopenia, desregulacdo neuroenddcrina e distarbios inflamatdrios
(FERRIOLLI et al., 2017; FRIED et al., 2001; VERMA et al., 2017). Dentre todas essas
informacBes o estado nutricional parece também ter papel fundamental no desenvolvimento
da sindrome de fragilidade, visto que contribui para o desenvolvimento de
sarcopenia(FERRIOLLI et al., 2017; VERMA et al., 2017).

A sarcopenia, o declinio na massa muscular esquelética e da funcdo muscular, € um
importante problema de saude, sobretudo em geriatria, dada a sua associacdo com um amplo
espectro de desfechos negativos relacionados a saude, incluindo incapacidade, perda de
independéncia e mortalidade. Ademais, a sarcopenia pode representar o substrato bioldgico do
comprometimento da funcéo fisica, a funcionalidade, que caracteriza a fragilidade(LANDI et al.,
2015). Em outras palavras, a sarcopenia € um elemento central na fragilidade e pode ser
considerada tanto o substrato biol6gico para o desenvolvimento de fragilidade fisica, caracterizada
pela diminuigdo da forca muscular e dificuldades de mobilidade e equilibrio, quanto a via
fisiopatoldgica dos desfechos negativos relacionados a satde na sindrome de fragilidade.

Nao obstante o conceito de fragilidade ser frequentemente definida como uma
sindrome de declinio fisiolégico relacionada ao envelhecimento, caracterizada por uma
vulnerabilidade marcada a resultados adversos de saude, a fragilidade ndo estd associada
unicamente ao envelhecimento.

As manifestacOes de fragilidade podem ser causadas por processos subjacentes, ndo
necessariamente vinculados ao envelhecimento, mas que podem progredir com
ele(BERGMAN et al, 2007). Assim sendo, como a fragilidade reflete a idade bioldgica e
fenotipica, e ndo somente a idade cronoldgica, ela pode ocorrer em ndo idosos, sobretudo
naqueles que sofrem de doengas crénicas(HANLON et al., 2018; LOECKER,
SCHMADERER, ZIMMERMAN, 2021; THEOU et al., 2012). Ademais, além de estar
associada a multiplas condi¢cdes morbidas, sobretudo as de evolucdo mais longas, também

esté associada a condic¢des socioecondmicas desfavoraveis(GUESSOUS et al., 2014).
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Kehleret al., (2017)encontraram uma prevaléncia total de 6,2% de fragilidade, sendo
detectada tanto em individuos mais jovens, de 18-34 anos (5,3%), quanto mais velhos, 65
anos ou mais (7,8%). Santos-eggimannet al., (2009), observaram diferenca na predominancia
doscritériosde Fried entre paises da Europa, entretanto, a fragilidade foi identificada tanto na
populacdo de meia idade 50-65 (4,1%) anos, quanto mais velhos, classificados como 65 anos
ou mais (17%). Nota-se também que uma grande parte da amostra foi classificada em pré-
fragil, 37,4% nos individuos de meia idade e 42% em idosos.

No Brasil, um estudo chamado Rede FIBRA, avaliou 5.532 idosos com relagdo a
fragilidade, também utilizando os critérios de Fried. A prevaléncia de fragilidade em idosos
foi um pouco menor que a encontrada nos paises da Europa, 11,2%, e um pouco maior para
aqueles pré-frageis, 51% (SILVA et al., 2016). Em outro estudo do Brasil, realizado por
Botturaet al.,(2020)a presenca da sindrome da fragilidade segundo os critérios de
Fried,avaliadaem pacientes submetidos a cirurgias cardiacas eletivas, foi observado que 17%
eram classificados como frageis e 70% pré-frageis, além disso, 53% dos classificados como
frageis tinham menos de 60 anos.

A literatura traz uma variedade de opcdes para avaliar a sindrome da fragilidade,
algumas usadas de maneira isolada, outras ferramentas em conjunto. Ainda ndo existe um
consenso sobre qual a melhor maneira ou 0 metodo ideal, sobretudo se considerarmos que
existem diferencas entre populacgdes, servicos, expertise entre os profissionais e até mesmo
validacédo entre modelos utilizados fora do pais.

O modelo de indices, ou acimulo de déficits surgiu em 2001, através de uma pesquisa
canadense onde inicialmente 92 variaveis o compunham. A ideia central é que a sindrome da
fragilidade é o resultado de mdltiplos fatores como: status cognitivo, perda de peso,
associacao de outras doencas, memdria, qualidade de vida, sono, uso de medicamentos, dentre
outros. Acredita-se hoje, que cerca de 30 dessas variaveis sejam suficientes para classificar
entre fragil, pré-fragil e ndo fragil. A pontuacdo de cada variavel vai de 0-1, e o resultado final
¢ a soma desses valores dividida pela quantidade total de variaveis. Escores >0,25 sdo
considerados frageis(MITNITSKI, MOGILNER, ROCKWOOD, 2001; PEREIRA, BORIM,
NERI, 2017).

Friedet al.,(2001) desenvolveram o conceito de fendtipo de fragilidade que classifica o
individuo em frégil, pré-fragil e nao fragil através da avaliagdo de cinco itens: perda de peso
ndo intencional, exaustdo, diminuicdo da forca de preensdo palmar, baixo nivel de atividade
fisica e diminuicdo da velocidade da marcha. Aqueles que pontuam em 3 ou mais desses

critérios sao considerados frageis, 1 ou 2 pre-frageis e 0 nao fragil.
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A ClinicalFrailtyScale (CFS) desenvolvida por Rockwoodet al.,em 2005 é composta
por nove itens que classificam as habilidades funcionais entre muito ativo até um estado
terminal de satde. Quanto menor a pontuacdo melhor o estado funcional, ou ainda, ndo fragil.
Valores a partir de 5 séo classificados como em algum grau de fragilidade. Esta escala foi
validada para o Brasil (ROCKWOOD et al., 2005; RODRIGUES et al., 2021).

A EssentialFrailtyToolset (EFT)é uma escala originada de um estudo canadense que
avaliou mais de mil idosos em cirurgias de troca de valvula via transcateter e aberta e seus
impactos na fragilidade, mortalidade e morbidade. Ela é composta por 4 dominios, com
pontuacdes de 0 a 2 pontos que definem em porcentagem a mortalidade em 1 ano apés a
cirurgia. Ainda néo foi validada para o Brasil (AFILALO et al., 2017).

A fragilidade tem sido reconhecida como um fator de risco para morbimortalidade
perioperatoria(SHINALL et al,2020). Em cirurgia cardiaca, a fragilidade é um preditor
independente de resultados adversos, mesmo para procedimentos minimamente invasivos,
como o implante de valva adrtica por cateter, porém esses estudos envolvem quase que
exclusivamente a populacdo de idosos(AFILALO et al.,, 2017; BAGNALL et al., 2013;
SEPEHRI et al., 2014). Koh e Hwang(2019) em revisdo acerca da fragilidade em cirurgia
cardiaca concluiram que a fragilidade, seja medida como um Unico componente ou como
parte de uma avaliacdo multidimensional, aumenta o risco de p6s-operatorio com resultados
clinicos e funcionais adversos, independentes da idade cronoldgica.

A fragilidade também tem sido conceituada como a perda de interacdo harmonica
entre os dominios, bioldgico, funcional, cognitivo, psicoldgico e socioeconémico e,
independentemente da ferramenta especifica, o diagnostico de fragilidade pode ser
aproximado por meio da coleta de informacdes sobre desempenho fisico, mobilidade, estado
cognitivo e nutricional, além da avaliacdo da contribuicdo de diferentes doencas, em
particular doencas cronicas(PILOTTO et al, 2017; RODRIGUEZ-MANAS et al, 2013).

Todavia, ndo obstante a utilizacdo de diversos critérios para a definicdo de fragilidade
em cirurgia cardiaca ha de se considerar que muitas ndo foram validadas previamente(KIM et
al,2016) e que néo existe consenso sobre a definicdo de fragilidade(DE VRIES et al, 2011,
DENT, KOWAL, HOOGENDWIK, 2016), se fisica ou multidimensional, de forma que a
melhor estratégia para sua identificacdo e avaliacdo em pacientes candidatos a procedimentos
cirurgicos, mesmo minimamente invasivos(BARITELLO et al, 2021) permaneca obscura,

sobretudo em pacientes cardiopatas e/ou nao idosos.
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20BJETIVOS

1. Avaliar a prevaléncia da sindrome da fragilidade em pacientes submetidos a
cirurgias cardiacas eletivas com circulagéo extracorporea;

2. Verificar se pacientes submetidosa revascularizacéo cirtrgica do miocardio ou
correcdo de valvopatias podem ser agrupados de acordo com caracteristicas clinicas
associadas a fragilidade;

3. Verificar quais caracteristicas clinicas que caracterizam dominios que
compdem os fenotipos de fragilidadettm maior contribuicdo para a formacdo dos
grupamentos (Clusters);

4. Verificar se a mortalidade hospitalar difere entre os grupamentos (Clusters).
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3MATERIAIS E METODOS

O estudo foi do tipo observacional e prospectivo.

3.1 Local da pesquisa

O estudo foi realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de S&o Paulo (HCFMRP-USP), e foi aprovado pelo Comité de ética em
pesquisa do HCFMRP-USP(Processo HCRP n°10358/2019)registrado pelo parecer n°
3.190.303.

3.2 Selecdo dos pacientes

O estudo foi realizado com uma amostra de conveniéncia formada por pacientes
candidatos a revascularizacdo cirdrgica do miocardio (CRVM) ou correcdo de valvopatias
operados no periodo de entre mar¢o de 2019 e marco de 2020 com circulagdo extracorpérea.
Foram incluidos voluntarios de ambos os sexos, maiores de 18 anos, independentemente da
etnia.

Todos os voluntarios leram, concordaram e assinaram o “Termo de consentimento
livre e esclarecido” (TCLE) apods receberem os devidos esclarecimentos sobre sua

participagdo no trabalho (Apéndice A).

3.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos os individuos que:

a) N&o concordaram em participar e/ou ndo assinaram o0 “Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido”

b) Operaram em carater de urgéncia ou emergéncia,;

c) Foram submetidos a outras operacdes cardiacas que ndo as destinadas a
revascularizacdo do miocérdio e/ou corre¢do de valvopatias e/ou afecgdes adrticas;



Materiais e Métodos| 20

d) Que tinham sofrido de infarto agudo do miocardio com elevacdo do segmento ST
com menos de 30 dias de evolucao;

e) Que apresentavam angina instavele foram operados em vigéncia de nitrato
endovenoso e/ou com baldo intra-aortico;

f) Portadores de afec¢des ortopédicas ou distlrbios de equilibrio ou sequelas motoras
ou sensoriais que os impediam ou dificultavam a realizacdo dos testes funcionais;

g) Portadores de estenose aortica grave, sintomatica, em classe funcional 1V
conforme os critérios da New York Heart Association(NYHA), na data da
operacao;

3.4 Avaliacéo pré-operatoéria

Os individuos que concordaram em participar do estudo foram avaliados por meio de
uma ficha de avaliacdo elaborada pela pesquisadora, contendo anamnese detalhada, com
informacdes sobre doengas e comorbidades prévias, exames laboratoriais de rotina no servicgo
como: gasometria arterial, creatinina, uréia, hemograma e Ecocardiograma Doppler
transtoracico ou transesofagico para obtencdo do valor da fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE), e habitos de vida, relacionados ao tabagismo, ou estilismo e a pratica
regular de atividade fisica (Apéndice B).

No exame fisico, foi avaliada a forca muscular respiratoria e a avaliacdo dos componentes
da sindrome da fragilidade, descritos a seguir.

Essa avaliacdo foi realizada nos primeiros dias de internacdo que antecederam o

procedimento cirdrgico, apos a confirmacdo da abordagem pela equipe de cirurgia cardiaca.

3.4.1 Avaliacdo das caracteristicas clinicas que caracterizam os fendtipos da Sindrome

da Fragilidade

A presenca da sindrome de fragilidade foi avaliada por testes e questionarios para
identificacdo dos cinco itens descritos como componentes do fendtipo de fragilidade
propostos por Friedet al., 2001, que sdo eles:perda de peso ndo intencional, fadiga
autorreferida (exaustdo), diminuicdo da forca de preensdo palmar, baixo nivel de atividade

fisica e diminuicdo da velocidade da marcha.
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3.4.1.1Perda de Peso e estado nutricional

A perda de peso ndo intencional foi avaliada por meio da seguinte pergunta: “No
ultimo ano, o senhor/senhora perdeu mais do que 4,5 kg sem intengdo (isto é, sem dieta ou
exercicio)?”Foi atribuida pontuacdo positiva para o critério de fragilidade quando o
autorrelato de perda de peso for superior a 4,5 kg no ultimo ano ou maior do que 5% do peso
corporal.

Também foi realizada avaliagdo do estado nutricional por meio da Mini Avalia¢do
Nutricional (MAN) versdo reduzida (MNA®-SFKAISER et al., 2009), que classifica o estado
nutricional nos ultimos 3 meses, em normal, risco de desnutricdo e desnutrido, por perguntas
sobre o apetite, perda de peso, mobilidade, estado psicoldgico e indice de massa corporea
(IMC).(Anexo 1)

3.4.1.2 Fadiga, sintomas depressivos e nivel da atividade fisica

A fadiga autorreferida (exaustdo) foi avaliada através da afirmagdo: “Senti que tive
que fazer esforco para fazer as tarefas habituais” retirada da escala de depressdo do Center
for EpidemiologicalStudies(BATISTONI, NERI, CUPERTINO, 2007) e também mediante
escala DutchExertion Fatigue Scale (DEFS)(FINI, CRUZ, 2010)na versdo adaptada
(NEPOMUCENO et al., 2018). A “DutchExertion Fatigue Scale” (DEFS) avalia a
intensidade de fadiga substancial ao esforco por meio de 9 perguntas com alternativas de
resposta do tipo likert que avaliam de nada a extremamente a presenca de fadiga para
atividades como caminhar, subir e descer escadas, deveres domésticos e encontros
sociais.Escores maiores ou iguais a 12,5 corresponderam & fadiga substancial ao esforgo.
(Anexo 4).

Sintomas depressivos foram avaliados mediante o questionario Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9)(OSORIO et al., 2009), composto por 9 perguntas que avaliam a
frequéncia da presenca de sintomas depressivos nas Gltimas 2 semanas.Considerou-se com
presenca de sintomas depressivos uma pontuacdo maior igual a 9. (Anexo 5).

O nivel de atividade fisica foi avaliado mediante o Questionario Internacional de
Atividade Fisica (InternationalPhysicalActivityQuestionnaire — IPAQ) versdo curta, que
permite estimar o tempo semanal gasto em atividades fisicas de intensidade moderada e
vigorosa, e entdo classificar o individuo em muito ativo, ativo, irregularmente ativo A,

irregularmente ativo B ou sedentario (BENEDETTI, et al., 2007). Foi atribuida pontuacédo



Materiais e Métodos| 22

positiva para o critério de fragilidade aqueles com pontuacdo de irregularmente ativo B ou
sedentario. (Anexo 2)

Tambémfoi utilizado o questionario Duke Activity Status Index (DASI)para avaliar o
nivel de atividade fisica.A estimativa da capacidade funcional através dele é realizada com
base nos 12 itens que avaliam atividades diarias como higiene pessoal, locomogdo, tarefas
domésticas, funcdo sexual e recreacdo com 0s respectivos custos metabolicos, onde cada item
tem um peso especifico com base no seu custo metabélico (MET). Quanto maior a pontuacao,
maior a capacidade funcional( COUTINHO-MYRRHA et al., 2014). (Anexo 3)

3.4.2Avaliacéo da sarcopenia

A sarcopenia foi avaliada indiretamente mediante avaliagdo da: a) for¢a muscular
periférica mensurada pela obtencéo da forca de preensdo palmar (“handgrip”), b) mensuracao
damobilidade mediante o teste de velocidade da marcha de 5 metros, e ¢) Obtencdo das

pressdes respiratorias maximas.

a) Teste de Forca de Preensdo Manual —Handgrip

A forca de preensdo palmar (handgrip) foi mensurada através do grau de forca
isométrica desenvolvida pelo voluntario e determinada por um dinamdmetro manual (MN
70142-North Coast®).

O teste foi realizado com individuo na posi¢édo sentada e a medida foi repetida por trés
vezes em cada membro. O individuo foi instruido a posicionar seu cotovelo em um angulo de
90°, fazer a contracdo manual e manter pelo periodo de 3 segundos, respeitando-se um
periodo de repouso entre as tentativas de 60 segundos. Para a andlise do teste foi considerado
0 maior valor obtido entre as medidas(FRITSCHI, BROWN, VAN UFFELEN, 2014).

Para efeito de anélises, os valores obtidos foram considerados como abaixo do valor
predito quando enquadrados como menores que percentil de 25% dos valores para saudaveis
de acordo com género e faixa etaria de valores de referéncia obtidos pelo trabalho realizado
com idosos saudaveis da cidade de Ribeirdo Preto(CHAGAS, 2018).

b) Teste de velocidade da marcha de 5 metros
Para a realizacdo do teste, o paciente foi instruido a caminhar em um corredor com

marcacdo referente a distancia de cinco metros, de forma confortavel. O cronémetro foi
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acionado ao primeiro passo da “linha 0, sinalizando o inicio do teste, e desligado quando
ultrapassado a marca¢do dos cinco metros (“linha 5”)(AFILALO et al., 2010).

Este teste foi repetido trés vezes, com tempo maximo de descanso entre as medidas de
15s. O tempo gasto em cada percurso foi anotado e obtido um valor médio entre esses valores.
Os pacientes que caminharam a distancia de 5 metros em uma velocidade média <0,83m/s,
foram enquadrados no grupo que atingiu baixa velocidade da marcha e aqueles que atingirem
em >0,83m/sno grupo de alta velocidade da marcha (AFILALO, 2010).

¢) Medidas de pressdes respiratorias

A medida da pressdo inspiratéria maxima (PImax) e pressdo expiratoria maxima
(PEmax) foi realizada por meio de um manovacudmetrodigital (MVD300®), com escala
operacional de -300cmH,0 a + 300cmH,0, conectado a um bucal plastico através de uma
extensdo do mesmo material, e também associado a um clipe para vedacdo nasal.

O teste foi realizado com o paciente instruido a permanecer em posicao sentada. Para
mensuracdo da PImax, ele foi orientado a realizar uma inspiracdo forcada, partindo do volume
residual, sendo necesséria sustentacdo por 3 a 5 segundos. A PEmé&xfoi obtida de forma
semelhante, e 0 paciente recebeu a orientacdo para realizar uma expiracdo forcada a partir da
capacidade pulmonar tota( MATHEUS et al, 2012).

Foram realizadas trés medidas de cada uma das pressdes maximas e considerado o
maior valor entre elas desde que ndo houvesse uma diferenca maior que 10% entre os valores
(MATHEUS, 2012).

3.5 Operacdes e evolucdo pos-operatorias

Todos os pacientes foram operados mediante esternotomia mediana e utilizando
circulacdo extracorporea (CEC) seguindo os protocolos da Divisao de Cirurgia
Cardiovascular e Torécica do Hospital das Clinicas da FMRP-USP. A anestesia ficou a
critério de cada anestesista escalado no dia da operacdo.Os voluntérios foram seguidos até o
momento da alta hospitalar.

Para avaliacdo da morbidade pds-operatoria considerou-se 0s seguintes itens: tempo de
ventilacdo mecanica (VM), falha de extubacdo, necessidade de reintubacdo ou uso de
ventilagdo ndo-invasiva (VNI), ocorréncia de infecgdes como de foco pulmonar, urinéria, de
ferida operatéria (mediastinite) ou de corrente sanguinea; surgimento de complicacdes

respiratorias como atelectasia, derrame pleural, pneumotoérax, sindrome do desconforto
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respiratorio agudo (SDRA), sindrome da resposta inflamatdria sistémica (SIRS), edema ou
congestdo pulmonar; tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI), e tempo de
permanéncia hospitalar. Foram consideradas também, ocorréncia de acidente vascular
cerebral (AVC), confirmada ap6s tomografia computadorizada (TC) de cranio, como
realizado na rotina da equipe quando existiu suspeita de lesdo cerebral e de leséo renal aguda
(LRA), para a qual foi considerado um aumento do nivel sérico de creatinina de 50% em
relacdo ao valor basal (MOURA et a., 2013).

Para a mortalidade foi considerado como 6bito operatério aquele que ocorreu em até
30 dias apds a alta hospitalar.

3.6Analise Estatistica

A verificacdo da distribuicdo dos dados foi realizada mediante analise dos histogramas
de distribuicdo e graficos Normal Q-Q. Os resultados sdo apresentados como média * desvio-
padrdo e medianas. Para os dados categéricos sdo apresentadas as proporcdes. Para a
comparacdo das varidveis categoricas utilizou-se o teste exato de Fisher. Para a comparagao
entre dois grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney, e para comparacdo de mais de 2
grupos foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis seguido do testepost hoc de Dunn-Bonferroni
para comparacédo de cada par.

Inicialmente, visando obter o nimero de grupamentos (Clusters) possiveis segundo as
caracteristicas clinicas que caracterizavam dominios que compdem os fenotipos de
fragilidade, realizou-se analise de “cluster” pelo método hierarquico utilizando-se 0 quadrado
da distancia Euclidiana. Apds encontrado o namero de Clusters, obteve-se o Escore Z das
variaveis de interesse (mini avaliacdo nutricional, velocidade média de marcha, Duke Activity
Status Index, DutchExertion Fatigue, rastreio de sintomas depressivos, handgrip da méo
dominante, pressdes expiratdrias e inspiratorias maximas) e procedeu-se a analise de cluster
pelo método K-means especificando-se o numero de Clusters obtidos pelo método
hierarquico. A padronizacdo das variaveis utilizando-se Escores Z foi realizada devido as
diferentes unidades e amplitude de mensuracdo de cada variavel de interesse.

Considerou-se nivel de significancia p<0,05. As analises foram feitas utilizando o

software StatisticalPackageforthe Social Science (SPSS) 25.0.
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4RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 122 pacientes, dentre esses 42 (34,4%) foram submetidos a
CRVM e 80 (65,6%) corregOes valvares.
As caracteristicas clinicas dos pacientes encontram-se na Tabela 1:

Tabela 1.Caracteristicas clinicas dos pacientes submetidos as cirurgias de revascularizacdo do miocardioou
corregdo de valvopatias.

CRVM Cirurgia valvar
n % Média (mediana) n % Média (mediana) p

Feminino 14 33.3% 41  51.2% 0.059
Idade (anos) 62.7+8.7 (64.0) 56.7+ 12.8 (58.0) 0.016
Idade<60 anos 29 69.0% 35 43.8% 0.008
Peso (kg) 77.4+ 11.4 (78.0) 74.1+ 16.0 (71.6) 0.093
Estatura (cm) 163.3+£ 9.1 (165.0) 163.1+ 9.6 (163.0) 0.627
mgsigaec%?pérea 28.9 + 4.6 (28.46) 27.8+5.7 (27.4) 0.142

| 6 15.0% 2 25%
Classe I 14 350% 36 45.6% 0.016
NYHA 1 16 40.0% 39 49.4%

v 4 10.0% 2 2.5%
NYHA>III 20 50.0% 29 50.0% 0.647
Fracdo de ejecdo 54.1+ 13.8 (58.50) 58.1+ 10.6 (60.0) 0.158
Hemoglobina 12.8+ 1.8 (13.10) 12.7+ 1.7 (12.6) 0.518
Creatinina 1.0+ 0.2 (1.06) 1.1+ 0.4 (1.0) 0.779
Dislipidemia 30 71.4% 31 38.8% <0.001
Hipertensdo arterial 38 90.5% 57 71.3% 0.049
Diabetes 25 59.5% 13 16.3% <0.001
Tabagismo 9 21.4% 8 10.0% 0.049
IAM prévio 27 64.3% 6 7.5% <0.001
Cirurgiacardiacaprévia 0 0.0% 12 15.0% 0.008
Acidente vascular 3 71% 11 13.8% 0.376
cerebralprévio
Insuficiéncia renal 2 4.8% 3 3.8% 0.789
Fibrilacdo atrial 1 2.4% 24 30.0% <0.001
Leséo de TCE >50% 10 23.8% 1 1.3% <0.001
Estenose de 2 48% 0 0.0% 0.117

carétida>50%
DAOP 4 9.5% 0 0.0% 0.013

IAM: infarto agudo do miocardio; TCE: tronco da artéria coronaria esquerda; DAOP: doenca arterial obstrutiva periférica.
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4.1 Caracteristicas operatorias e evolucao pds-operatdria

As caracteristicas operatorias e a evolucdo pds-operatoria dos pacientes incluidos no
estudo sdo demonstradas na Tabela 2. Apenas tempo de CEC e o tempo de pingamento da

aorta foram significativamente maiores naqueles operados para correcao de valvopatias.

Tabela 2. Caracteristicas operatorias e evolugéo pés-operatoria.

CRVM Cirurgia valvar

Média (mediana) Média (mediana) p
Numero de pontes 2,85+ 0,73 (3,00) - -
CEC (min) 100,36 +41,27 (95,00) 127,88 +60,36 (111,00) 0,012
Pincamento da aorta (min) 75,95 +27,44 (75,50) 97,21 +42,59 (88,00) 0,005
VM (h) 32,91 £67,18 (10,25) 66,87 £188,13 (9,00) 0,304
UTI (dias) 4,06 4,68 (3,07) 6,10 £10,84 (3,03) 0,993
Fracéo de ejecdo 56,14 £12,10 (60,00) 56,84 +9,50 (60,00) 0,795
Creatinina 1,07 +0, 39 (1,01) 1,14 +0,39 (1,07) 0,146
Uréia 40,33 £14,03 (38,51) 43,70 £17,01 (39,67) 0,561
Hemoglobina 10,63 +1,43 (10,65) 10,68 +1,48 (10,65) 0,884

CEC: circulagdo extracorpdrea; VM: ventilagdo mecanica; UTI: unidade de terapia intensiva.
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4.2 Evolucdo pos-operatoria

Com relacdo a evolucdo no pos-operatorio, ndo observamos diferenca estatistica

significativa entre os tipos de procedimentos realizados. Os dados estdo expostos na Tabela 3.

Tabela 3. Evolucdo pés-operatoria dos pacientes submetidos as cirurgias de revascularizagdo do miocérdio e
valvar expostas em nimero de casos (n) e porcentagem (%).

CRVM Cirurgia valvar
n % n % p
Obito 5 11,9% 13 16,3% 0,520
VM>48h 4 9,5% 12 15,0% 0,422
SIRS 2 4,8% 2 2,5% 0,505
Congestéo pulmonar 25 59,5% 39 48,8% 0,258
Infeccdo pds-operatdria 5 11,9% 9 11,3% 0,914
Mediastinite 1 2,4% 2 2,5% 0,968
Infeccdo respiratdria 0 0,0% 5 6,3% 0,163
Sepse 2 4,8% 3 3,8% 0,789
Infeccdo de corrente sanguinea 3 7,1% 4 5,0% 0,691
Infeccdo do trato urinario 1 2,4% 4 5,0% 0,659
Lesdo renal aguda 3 7,1% 9 11,3% 0,542
Acidente vascular cerebral 1 2,4% 1 1,3% 0,640
Instabilidade hemodinamica 7 16,7% 17 21,3% 0,545
Infarto agudo do miocéardio 1 2,4% 0 0,0% 0,344

VM: ventilagdo mecanica por mais de 48 horas; SIRS: sindrome da resposta inflamatdria sistémica.
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4.3 Incidéncia de fragilidade

Considerando toda a amostra, independentemente de operacdo, 34,4% dos pacientes
foram considerados frageis 56,6% foram considerados pré-frageis e apenas 9% foram
considerados ndo frageis, de acordo com os critérios de Fried. Da totalidade dos pacientes
considerados frageis, 36,2% tinham menos de 60 anos de idade. Dentre os pacientes
classificados como frageis, considerando os tipos de operacdo, 23,1% dos submetidos a
CRVM e 40% entre os submetidos a correcdo de valvopatia tinham menos de 60 anos
(p=0,108).

A Tabela 4 mostra a proporcdo de pacientes considerados ndofrageis, pre-frageis e
frageis, de acordo com os critérios de Fried, por operacdo. Apenas a proporcdo de pacientes

considerados ndo frageis foi significativamente maior entre os submetidos 8 CRVM.

Tabela 4. Incidéncia de fragilidade de acordo com Fried entre pacientes submetidos acirurgia de
revascularizagdo do miocardio e valvar.

CRVM Cirurgia valvar
n % n % p
Fragilidade  Nao fragil 7 16,7 4 5,0 0,046
Pré-fragil 25 59,5 44 55,0 0,632
Fragil 10 23,8 32 40,0 0,074

A distribuicdo dos critérios propostos por Fried para avaliar fragilidade entre
coronariopatas e nos valvopatas operados sdo mostrados na Tabela 5. Os valores sdo expostos

de acordo com a cardiopatia e a classificacdo de fragilidade de Fried.
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Tabela 5. Comparagdo dos dominios de fragilidade de acordo com os critérios de Fried entre os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca de revascularizagdo do miocardio e

valvar. Valores expostos em média + desvio padrdo e mediana ou ndimero de casos (n) e porcentagem %.

Nao fragil Pré-fragil Frégil
Cirurgia Cirurgia Cirurgia
CRVM valvar P CRVM valvar P CRVM valvar P
n=7 n=4 n=25 n=44 n=10 n=32
. 37,50+£7,09  34,00+7,12 32,7249,75  34,49+10,46 26,3048,35  22,73+8,45

Handgrip(Kgf) (39,00) (36,00) 0,449 (32.00) (33,00) 0.577 (25.00) (20,00) 0,300
Fraqueza muscular 0 (0%) 0 (0%) - 3 (12%) 7 (16%) 0,737 5 (50%) 23(72%) 0,259
Velocidade de marcha (<0,83m/s) 0 (0%) 0 (0%) - 3 (12%) 3 (7%) 0,660 7 (70%) 17 (51,5%) 0,473
Perda de peso 0 (0%) 0 (0%) - 1 (4%) 5(11,6%) 0,406 2 (20%) 15 (45,5%) 0,162
Exaustdo 0 (0%) 0 (0%) - 18 (72%) 26 (60,5%) 0,438 8 (80%) 31(93,9%) 0,236
Sedentarismo 0 (0%) 0 (0%) - 17 (68%) 32 (74,4%) 0,532 10 (100%) 31 (93,9%) 0,418

Handgrip: forca de preensdo palmar da mdo dominante; Fraqueza muscular: <25% de forca de preensdo palmar de acordo com o esperado para seu género e idade; Perda de peso ndo intencional no Gltimo

ano; Exaustdo: "Senti que tive que fazer esforco para fazer as tarefas habituais”; Sedentarismo: segundo o questionario IPAQ.
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A Tabela 6 apresenta as caracteristicas clinicas conforme a classificacdo de fragilidade
de Fried para valvopatas e coronariopatas. Ndo observamos diferencas significativas entre
coronariopatas e valvopatas entre os ndofrageis. Todavia, entre frageis e pré-frageis, a
proporcdo de comorbidades mais prevalentes em coronariopatas e valvopatas. A diferenca na
proporcdo de pacientes com dislipidemia, diabetes mellitus, infarto agudo do miocéardio

prévio ficam mais evidentes.
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Tabela 6. Caracteristicas clinicas de acordo com os fenétipos de fragilidade segundo Fried entre pacientes submetidos a cirurgia cardiaca de revascularizacdo do miocéardio e
valvar expostos em média + desvio padréo e mediana ou ndmero de casos (n) e porcentagem (%).

Idade (anos)
Peso (kg)
Estatura (cm)
IMC

Fracdo de ejecdo

Hemoglobina
Creatinina

Uréia

Género

Dislipidemia

HAS

Diabetes

Tabagismo

Infarto agudo do
miocardio

Cirurgia cardiaca

Nao fragil Pre-fragil Frégil
CRVM Cirurgia valvar p CRVM Cirurgia valvar p CRVM Cirurgia valvar p
+ + + + + +
64(,g5352(3),)22 60(265%)3_015)15 0,925 61(,:;0{(3),)81 53(%%_0103)99 0,027 64,(36(3:59),04 59(8559_018)18 0,308
77,90+7,99 69,53+15,19 76,36+11,36  74,97+14,67 0.359 79,61+14,19  73,50+18,02 0.274
(78,50) (74,55) (77,5) (74,00) ' (79,00) (71,00) '
166,57+6,40 163,25+12,84 0.925 163,84+8,33  165,16+9,86 0.973 159,50+11,98  160,39+8,44 0636
(167,00) (167,00) ‘ (165,00) (163,00) ' (157,50) (161,00) '
28(,3;)243,)29 25(,272,4_5,)13 0,450 28(,2175,4_;;,)43 27(,227521;,)69 0,309 31(,223253,)11 28(,;3712%92 0,281
58(%%101(()))34 61(,((3);)3%,)37 0,571 54(%4;133)12 52,21620?%10%?27 0,216 51(3%15_}3)47 59(%?6133)58 0,391
13(,;3:;;(()),)75 12(,3;3;?)35 0,127 12(,1753%),)55 13(,11?(;),11%),)48 0,280 12(,;332%,)56 12(11233%),)85 0,273
1,09+0,27 (0,99)0,91+0,16 (0,92) 0,298 1,00+0,24 (1,06)1,06+0,36 (1,01) 0,891 1,12+0,21 (1,13)1,17+0,56 (1,04) 0,658
48,(2467%551),63 37(%77i1151)22 0,450 41’(3,555185),57 43,(28;5282),42 0,813 49,(332%222),65 44,(74%%:35),69 0,616
Feminino 2 2 8 18 4 21
28,6% 50,0% 0,576 32,0% 41,9% 0,445 40,0% 63,6% 0,281
4 2 21 15 5 14
57,1% 50,0% 0,819 84,0% 34,9% <0,001 50,0% 42,4% 0,720
5 2 23 28 10 27
71,4% 50,0% 0,576 92,0% 65,1% 0,020 100,0% 81,8% 0,308
3 0 15 8 7 5
42,9% 0,0% 0,236 60,0% 18,6% <0,001 70,0% 15,2% 0,002
1 0 7 7 1 1
14,3% 0,0% 0,727 28,0% 16,3% 0,147 10,0% 3,0% 0,395
3 0 20 4 4 2
42,9% 0,0% 0,236 80,0% 9,3% <0,001 40,0% 6,1% 0,021
0 0 0 4 0 8
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prévia

Acidente vascular
cerebral

Insuficiéncia renal

Fibrilacdo atrial

Lesao de TCE>50%

Estenose de
carétida>50%

DAOP

Classe NYHA

NYHA Classe HI/1V

Nao fragil Pre-fréagil Frégil
CRVM Cirurgia valvar p CRVM Cirurgia valvar p CRVM Cirurgia valvar p
0,0% 0,0% - 0,0% 9,3% 0,289 0,0% 24,2% 0,165
0 0 2 4 1 7
0,0% 0,0% - 8,0% 9,3% 0,877 10,0% 21,2% 0,655
0 0 0 0 2 3
0,0% 0,0% - 0,0% 0,0% - 20,0% 9,1% 0,557
0 0 0 11 1 13
0,0% 0,0% - 0,0% 25,6% 0,05 10,0% 39,4% 0,125
4 1 4 0 2 0
57,1% 25,0% 0,545 16,0% 0,0% 0,015 20,0% 0,0% 0,052
0 0 2 0 0 0
0,0% 0,0% - 8,0% 0,0% 0,128 0,0% 0,0% -
0 0 3 0 1 0
0,0% 0,0% - 12,0% 0,0% 0,044 10,0% 0,0% 0,238
| 5 1 1 0 0 1
71,4% 25,0% 4,2% 0,0% 0,0% 3,1%
2 3 11 24 1 9
. 28,6% 75,0% 45,8% 55,8% 11,1% 28,1%
0 0 0,242 10 19 0,114 ) 20 0,430
i 0,0% 0,0% 41,7% 44,2% 66,7% 62,5%
0 0 2 0 2 2
v 0,0% 0,0% 8,3% 0,0% 22,2% 6,3%
0 0 12 16 8 20
0,0% 0,0% - 50,0% 37,2% 0,311 88,9% 62,5% 0,233

IMC: indice de massa corp6rea; HAS: hipertensao arterial sistémica; Lesdo TCE >50%: lesdo de tronco de artéria coronaria esquerda maior que 50%; DAOP: doenca arterial obstrutiva periférica.
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4.4 Fragilidade e evolugao pds-operatéria

Quando comparamos a evolucdo de pacientes submetidos a CRVM com a de pacientes
submetidos a corre¢do de valvopatias considerando os fenétipos de fragilidade segundo Fried,
ndo observamos diferenca significativa na evolucdo pos-operatéria, conforme demonstra a
Tabela 7.

Entretanto, a comparacdo foi feita entre os fenotipos de fragilidade, porém
desconsiderando o tipo de operacdo ao qual foram submetidos os pacientes, observamos
diferenca significativa apenas na proporcédo de lesGes renais agudas (Tabela 8).
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Tabela 7. Evolugdo pds-operatoria de acordo com os fen6tipos de fragilidade segundo Fried entre pacientes submetidos a cirurgia cardiaca de revascularizagdo do miocardio e
valvar expostos em média + desvio padrdo e mediana ou nimero de casos (n) e porcentagem (%).

Obito

VM (h)

Evento adverso maior

InfecgBes pos-operatdrias.

Ferida operatéria

Mediastinite

Respiratdria

Sepse

Infeccéo do trato urinario

Lesdo renal aguda

Acidente vascular
cerebral

Nao fragil Pre-fragil Frégil
CRVM Cirurgia valvar p CRVM Cirurgia valvar p CRVM Cirurgia valvar p
0 0 2 8 3 5
0,0% 0,0% 8,0% 18,2% 0,308 30,0% 15,6% 0,369
14,63+ 8,55 (9,00) 7,26+2,11 (7,89) 0218 22,10+ 30,94 (9,50) 52'0(7;010‘;6'17 0,477 727&;;3;"94 94’6(75625‘;2’88 0,383
0 0 2 11 3 6
0,0% 0,0% 8,0% 25,0% 0,113 30,0% 18,8% 0,660
0 0 1 4 4 5
0,0% 0,0% 4,0% 9,1% 0,646 40,0% 15,6% 0,181
0 0 0 0 2 1
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% - 20,0% 3,1% 0,136
0 0 0 1 1 1
0,0% 0,0% 0,0% 2,3% 0,448 10,0% 3,1% 0,424
0 0 0 2 0 3
0,0% 0,0% 0,0% 4,5% 0,531 0,0% 9,4% 0,568
0 0 0 1 2 2
0,0% 0,0% 0,0% 2,3% 0,448 20,0% 6,3% 0,236
0 0 0 1 1 3
0,0% 0,0% 0,0% 2,3% 0,448 10,0% 9,4% 0,593
0 0 1 2 2 7
0,0% 0,0% 4,0% 4,5% 0,915 20,0% 21,9% 0,900
0 0 0 1 1 0
0,0% 0,0% 0,0% 2,3% 0,992 10,0% 0,0% 0,492

VM: ventilagdo mecanica; Evento adverso maior: chance de ocorrer qualquer uma das complicagGes po6s-operatorias;
urinario, sepse, infeccao da corrente sanguinea, mediastinite ou de ferida operatéria.

InfeccBes pos-operatorias: incluindo pneumonia, infecgdo do trato
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Tabela 8. Evolugdo pds-operatoria dos pacientes de acordo com os fenétipos de fragilidade segundo Fried
independentemente da cardiopatia.

Nao fragil Pré-fragil Fragil
n % n % n % p
Obito 0 0,0% 10 14,5% 8 19,0% 0,320
VM>48h 0 0,0% 8 11,6% 8 19,0% 0,255
Congestéo pulmonar 4 36,4% 36 52,2% 24 57,1% 0,482
Infeccbes pos-operatdrias 0 0,0% 5 7,2% 9 21,4% 0,060
Ferida operatoria 0 0,0% 0 0,0% 3 7,1% 0,092
Mediastinite 0 0,0% 1 1,4% 2 4,8% 0,666
Respiratoria 0 0,0% 2 2,9% 3 7,1% 0,607
Sepse 0 0,0% 1 1,4% 4 9,5% 0,111
Corrente Sanguinea 0 0,0% 2 2,9% 5 11,9% 0,136
Infeccéo do trato urinario 0 0,0% 1 1,4% 4 9,5% 0,111
Lesdo renal aguda 0 0,0% 3 4,3% 9 21,4% 0,014
Acidente vascular cerebral 0 0,0% 1 1,4% 1 2,4% 0,843
Instabilidade hemodinamica 1 9,1% 11 15,9% 12 28,6% 0,257
Infarto agudo do miocéardio 0 0,0% 0 0,0% 1 2,4% 0,434

VM>48h: ventilacdo mecéanica por mais de 48 horas.

4.5 Andlise de clusters

A analise de Cluster inicial pelo método hierarquico revelou que com a utilizacdo das
variaveis de interesse (Mini Avaliacdo Nutricional, velocidade média de marcha, Duke
Activity Status Index, DutchExertion FatigueScale, rastreio de sintomas depressivos, handgrip
da mdo dominante, pressdes expiratorias e inspiratorias maximas) era possivel agrupar o0s
pacientes em dois grupos. A anélise de Cluster pelo método K-means, estabelecendo-se dois
agrupamentos, resultou em um grupo com 65e outro com 43 pacientes.

O teste de varidncia desta analise mostrou a contribui¢do das varidveis para definicdo

dos clusters (Tabela 9).
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Tabela 9.Contribuicdo de cada variavel de interesse na formagao de grupamentos pela analise de K-means.

QM GL QM GL F p
escore-z: Mini Avaliacdo Nutricional 21,671 1 0,758 106 28,606 <0,001
escore-z: Velocidade média de marcha (m/s) 37,509 1 0,617 106 60,747 <0,001
escore-z: Duke Activity Status Index 12,237 1 0,393 106 31,131 <0,001
escore-z: DutchExertion FatigueScale 53,067 1 0,527 106 100,685 <0,001
escore-z: Patient Health Questionnaire-9 45,181 1 0,698 106 64,689 <0,001
escore-z: Handgrip(kgf) 22,559 1 0,488 106 46,255 <0,001
escore-z: PImax (cmH20) 12,629 1 0,867 106 14,571 <0,001
escore-z: PEmax (cmH20) 6,987 1 0,900 106 7,761 0,006

QM: quadrados médios; GL: graus de liberdade; PImax: pressdo inspiratoria maxima; PEmax: pressdo expiratoria
méaxima.

A Tabela 10 mostra as caracteristicas clinicas de cada cluster. Observamos que a
proporcdo de mulheres, portadores de hipertensdo arterial sistémica, em classe funcional
I11/1V da NYHA e com historia de operacdes cardiacas prévias foi significantemente maior no
cluster 2, bem como a idade média. Os individuos do Cluster 2 também tinham peso, estatura
e niveis de hemoglobina no pré-operatorio significativamente menores em comparagdo ao
cluster 1. A proporgdo de valvopatas e coronariopatas ndo foi significativamente diferente

entre os Clusters.
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Tabela 10. Caracteristicas clinicas dos Clusters. Valores expostos em média + desvio padrdo e mediana ou
namero de casos (n) e porcentagem (%).

Feminino
Género
Masculino

Idade (anos)

Peso (kg)

Estatura (cm)

indice de massa corpérea
Fracdo de ejecéo
Hemoglobina

Creatinina

Hipertens&o arterial sistémica
Diabetes

Tabagismo

Infarto agudo do miocérdio
Cirurgia cardiaca prévia
Acidente vascular cerebral
Insuficiéncia renal

Fibrilagdo atrial

Leséo de TCE>50%

Estenose de carétida>50%

Doenga arterial obstrutiva
periférica

Classe NYHA

Classe I/IV NYHA

CLUSTER
1 2 p
20 30
30,8% 69,8%
45 13 <0,001
69,2% 30,2%
56,51+13,01 (58,00) 61,98+9,39 (63,00) 0,033
77,57+12,89 (78,50) 71,79+15,37 (71,00) 0,026
165,54+8,93 (167,00) 158,40+7,87 (158,00) <0,001
28,27+4,01 (27,81)  28,52+6,92 (25,58) 0,957
57,83+11,53 (61,00) 55,07+13,04 (58,50) 0,183
13,26+£1,18 (13,20)  11,92+1,79 (12,10) <0,001
1,00+0,23 (0,99) 1,12+0,40 (1,06) 0,231
46 39
70,8% 90,7% 0,016
19 13
29,2% 30,2% 0,911
12 3
18,5% 7,0% 0,154
17 12
26,2% 27,9% 0,841
3 8
4,6% 18,6% 0,025
3 5
4,6% 11,6% 0,261
2 2
3,1% 4,7% 0,672
10 12
15,4% 27,9% 0,145
7 3
10,8% 7,0% 0,737
0 2
0,0% 4,7% 0,156
1 3
1,5% 7,0% 0,299
6 0
9,2% 0,0%
38 11
58,5% 25,6%
20 28 <0,001
30,8% 65,1%
1 4
1,5% 9,3%
20 29
30,85% 67,4% <0,001

Lesdo TCE >50%: lesdo de tronco de artéria corondria esquerda maior que 50%.
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Na Tabela 11 sdo demonstradas as variaveis que caracterizam os dominios que
definem os dominios que caracterizam fragilidade no Clusters 1 e 2. Observamos que ha
diferengas significativas entre ambos os Clusters. Considerando apenas os fenétipos de
fragilidade segundo o proposto por Fried, observamos que o Cluster 1 compreende a maioria
dos pacientes considerados nao frageis e pré-frageis (89,2%), sendo que apenas 10,8% séo
considerados frageis. Todavia, no Cluster 2 ndo ha pacientes considerados ndo frageis e
65,1% foram considerados frageis.

A Figura 1 ilustra os centréide de cada variavel proposta e utilizadas para definir os
grupamentos e a Figura 2 a distancia entre os centrdide de cada grupamento. O centroide é um
vetor para cada variavel e pode ser visto como representando a observacdo média dentro de
um cluster em todas as varidveis na analise. Observa-se que apenas a Duke Activity Status
Index (DASI) e pressdes respiratorias os vetores apontam para a mesma dire¢cdo em ambos 0s

clusters, mas com valores consideravelmente menores para o Cluster 1.
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Figura 1.0 gréafico mostra os centréide de cada cluster final
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Figura 2. O grafico mostra a distancia média dos centréide de cada cluster final
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Distancia entre os centroides de cada cluster = 2,861 (p=0,001)

Variables
Mini avaliagao Nutricional
Velocidade média de marcha
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Dutch exertion Fatigue
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Tabela 11. Caracteristicas relacionadas ao fen6tipo de fragilidade nos dominios nutricional, de forga muscular,
de mobilidade, humor, atividade fisica para caracterizacdo de fragilidade de acordo com Fried e 0s propostos
para a analise de Cluster. Valores expostos em média + desvio padrdo e mediana ou nimero de casos (n) e

porcentagem (%).

Nao fragil

Pré-Fragil

Fragil

Perda de peso

Velocidade de marcha >6s

Exaustdo

Baixo nivel de atividade fisica (IPAQ)

Fraqueza muscular

Handgrip(Kgf)

Mini Avaliagdo Nutricional (MAN)
Duke Activity Status Index (DASI)

DutchExertionFatigueScale(DEFS)
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

PImax(cmH20)

PEmax(cmH20)

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

CLUSTER
1 2 p
9 0
13,8% 0,0% 0,011
49 15
75,4% 34,9% <0,001
7 28
10,8% 65,1% <0,001
7 11
10,8% 25,6% 0,048
3 22
4,6% 51,2% <0,001
36 39
55,4% 90,7% <0,001
4 38
63,1% 88,4% 0,004
14 19
21,5% 44,2% 0,018
35,17+9,35 (36,00) 23,58+7,52 (22,00) <0,001
12,72+1,51 (13,00) 10,81+2,21 (11,00) <0,001
28,16+11,00 16,41+10,25 <0,001
(26,95) (13,45)
12,60£3,13 (12,00) 23,21+7,62 (22,00) <0,001
2,63+3,15 (1,00)  9,72+5,97 (8,00) <0,001
77,46+39,91 51,32+25,19 <0,001
(69,00) (46,00)
81,74+28,43 64,70+34,83 0,003
(80,00) (63,00)

PIméx: pressdo inspiratéria méxima; PEmax: pressdo expiratoria maxima.
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A Tabela 12 mostra as variaveis que caracterizam os fenotipos de fragilidade os

dominios nutricionais, de forca muscular, de mobilidade, humor, atividade fisica para

caracterizacdo de fragilidade segundo os critérios de Fried, independente da cardiopatia.

Apenas a pressdo inspiratoria maxima ndo mostrou diferenga significativa entre os fen6tipos

de fragilidade.

Tabela 12. Variaveis que caracterizam os fen6tipos de fragilidade os dominios nutricionais, de forca muscular,
de mobilidade, humor, atividade fisica para caracterizacdo de fragilidade segundo os critérios de Fried,
independente da cardiopatia. Valores expostos em média + desvio padrdo e mediana ou nimero de casos (n) e

porcentagem (%).

Perda de peso Sim

Exaustdo Sim

Velocidade média de marcha (m/s)

PIméax(cmH20)

PEméax(cmH20)

Mini Avaliagdo Nutricional
(MAN)

Duke Activity Status Index (DASI)

DutchExertion Fatigue
Scale(DEFS)

Patient Health Questionnaire-9

(PHQ-9)

Fragilidade
Nao fragil Pré-fragil Fréagil p
0 6 17
0,0% 8,7% 40,5% <0,001
0 44 39
0,0% 65,2% 90,5% <0,001
1,09+0,11 1,1+0,22 0,81+0,33 <0,001: fragil vspré-fragil
(1,20) (1,08) (.77) 0,011: fragil vs ndo fragil
0,920: pré-fragil vs ndo fragil
66,27+21,83 69,45+32,99 61,42+46,06 0,237: fragil vspré-fragil
(63,00) (65,50) (50,00) 0,878: fragil vs no fragil
1,:00 pré-fréagil vs ndo fragil
80,36+24,06 78,71+30,68 63,08+34,17 0,059: fragil vspré-fragil
(78,00) (77,00) (59,00) 0,253: frégil vs néo fragil
0,722: pré-fragil vs ndo fragil
12,45+1,57 12,22+1,99  10,98+2,14 0,005: fragil vspréfragil
(12) (12) (11) 0,115: fragil vs néo fragil
0,796: pré-fragil vs ndo fragil
38,86+8,11 25,55+11,37  14,34+7,8 <0,001: fragil vspré-fragil
(42,7) (24.2) (13,45) <0,001: fragil vs nio fragil
0,011:pré-fragil vs ndo fragil
9,91+1,92 14,76+5,70  23,13+8,22  <0,013: ndo fragilvspré-fragil
(9,00) (13,50) (24,50) <0,001: ndo fragilvs fragil
<0,001: pré-fragil vsfragil
2,00+2,00 4,36+3,00 8,12+6,50  <0,504: ndo fragilvspré-fragil
(1,84) (4,78) (6,52) 0,006: no fragilvs fragil

0,006: pré-fragil vs fragil

Fraqueza muscular: <25% de forca de preensdo palmar de acordo com o esperado para seu género e idade; PIméax: pressdo inspiratoria

maxima; PEmax: pressdo expiratoria maxima.

As caracteristicas operatérias e evolucdo hospitalar dos Clusters 1 e 2 sdo mostradas

na Tabela 13. Diferentemente do que ocorre quando os pacientes séo classificados com o0s
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critérios de fragilidade segundo o proposto por Fried, os Clusters apresentam associagdo
significativa com a evolucdo hospitalar, sendo significativamente maior a mortalidade e a

proporcao de adventos adversos no Cluster 2.

Tabela 13.Caracteristicas operatdrias e evolucdo hospitalar dos “clusters” propostos para caracterizagdo de
fragilidade. Valores expostos em média + desvio padrdo e mediana ou nimero de casos (n) e porcentagem (%).

CLUSTER
1 2 p
. 43 29
Valvopatia
. 66,2% 67,4%
Patologia operada 0,530
o 22 14
Coronariopatia
33,8% 32,6%
CEC (min) 109,77+52,24 (100,00) 131,51+58,49 (120,00) 0,036
Pingcamento de aorta (min) 83,43£36,15 (80,00) 100,44+43,81 (94,00) 0,046
UTI (dias) 3,77+4,13 (3,13) 7,42+13,66 (2,61) 0,843
Fracdo de ejecdo 57,78+9,58 (60,00)  55,34+11,00 (58,00) 0,249
Creatinina 1,04+0,25 (1,00) 1,15+0,43 (1,09) 0,379
Hemoglobina 9,94+1,28 (9,90) 9,17+1,29 (9,20) 0,006
. 5 12
Obito
7,7% 27,9% 0,007
: 6 14
Evento adverso maior
9,2% 32,6% 0,004
6 7
VM>48h
9,2% 16,3% 0,366
) 2 9
Infecgbes pos-operatorias
3,1% 20,9% 0,006
. L 0 2
Ferida operatoria
0,0% 4,7% 0,156
o 0 3
Mediastinite
0,0% 7,0% 0,060
o 2 3
Infeccéo respiratoria
3,1% 7,0% 0,385
0 4
Sepse
0,0% 9,3% 0,023
- o 0 5
Infecgdo do trato urinario
0,0% 11,6% 0,009
2 8
Lesdo renal aguda
3,1% 18,6% 0,013
0 1

Acidente vascular cerebral
0,0% 2,3% 0,398
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Instabilidade hemodinamica

Infarto agudo do miocérdio

CLUSTER
1 2 p
6 14
9,2% 32,6% 0,004
0 0
0,0% 0,0% -

CEC: circulagdo extracorpdrea; UTI: unidade de terapia intensiva; Evento adverso maior: chance de ocorrer qualquer
uma das complicagOes pos-operatoria; VM>48h: ventilagdo mecanica por mais de 48 horas; Infecgdes pos-operatoria:
incluindo pneumonia, infeccdo do trato urinario, sepse, infeccdo da corrente sanguinea, mediastinite ou de ferida

operatoria.



Discusséo| 44

5DISCUSSAO

Nossos resultados mostram que € alta a prevaléncia de pacientes com fenétipo de
fragilidade, segundo o proposto por Friedet al.,(2001), sobretudo entre valvopatas, e que uma
proporc¢do expressiva dos considerados frageis, tanto coronariopatas como valvopatas, tinham
menos de 60 anos de idade. Ademais, nossos resultados demonstram que a classificacdo do
fenotipo de fragilidade utilizando os critérios propostos por Fried nesta coorte ndo mostrou
associacao com a evolucédo hospitalar pds-operatoria.

Todavia, utilizando critérios alternativos para a caracterizacdo clinica dos dominios
associados a fragilidade foi possivel discriminar dois grupos pela analise de cluster,Clusters 1 e
Cluster 2. No cluster 2 foi significativamente maior a propor¢éo de pacientes considerados frageis
(65,1% versus 10,8%, p<0,001), de acordo com os critérios de Fried, e cujos pacientes
apresentaram desempenho significativamente pior nos dominios explorados mediante a utilizacdo
da mini avaliacdo nutricional, velocidade média de marcha, Duke Activity Status Index (DASI),
DutchExertion Fatigue Scale (DEFS), The Patient Health Questionnaire (PHQ-9), handgrip da
mao dominante, pressdes expiratorias e inspiratérias maximas.

Segundo Rodriguez-Manaset al.,(2013) a fragilidade € conceituada como aperda de
interacdo harmdnica entre dominios genético, biologico, funcional, cognitivo, psicoldgico e
socioeconémico, no qual a multimorbidade e a polifarmaciaestdo associadas como causa e
também efeito, mas que independentemente da ferramenta especifica, o diagnosticode
fragilidade pode ser aproximado pela coleta de informacdes sobredesempenho, mobilidade,
estado cognitivo, nutricdo, comorbidades e estado geral de saude.

N&o obstante o reconhecimento do impacto negativo da fragilidade e mesmo pré-
fragilidade na evolucdo po6s-operatdria em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (LEE et
al, 2021)a melhor estratégia para a identificacdo de fragilidade em pacientes candidatos a
procedimentos cirlrgicosainda carece de definicdo, sobretudo se considerarmos a
heterogeneidade dos instrumentos disponiveis(BARITELLO et al, 2021).

Em recente meta-analise Aucoinet al.,(2020) observaram que a Escala de Fragilidade
Clinica (ClinicalFrailtyScale) foi a que mais fortemente estava associada a mortalidade e
eventos adversos perioperatorios. Todavia, embora frequentemente usado em ambientes
hospitalares, esta ferramenta foi idealizada e validada para idosos.

Entretanto, no Brasil, a idade média dos pacientes submetidos a operacdes de
revascularizacdo do miocardio esta abaixo dos 65 anos e dos submetidos a operacdes valvares

abaixo de 60 anos. Consequentemente, em nosso meio, além da indefinicdo do melhor
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instrumento para a caracterizacdo de fragilidade em pacientes candidatos a operagdes
cardiovasculares, hd de se considerar também que a maioria dos pacientes submetidos a
operacdes cardiovasculares ndo podem ser considerados idosos cronologicamente.

N&o obstante ter sido estabelecida a idade de 60 anos como termo inicial dos
beneficios instituidos pelo Estatuto do ldoso (Lei n°® 10.741, de 1° de outubro de 2003),
atualmente, sobretudo nos centros urbanos, a maioria dos sexagenarios continua ativa e
independente. Assim, com 0 aumento da expectativa de vida no mundo ha a necessidade nédo
apenas de se rever a idade a partir da qual uma pessoa pode ser considerada idosa, mas
também de reconhecermos que, sobretudo em paises em desenvolvimento, mesmo 0s ndo
idosos podem desenvolver fragilidade.

Em recente revisdo Spierset al., (2021)ndo identificaram medidas projetadas e
validadas para medir a fragilidade apenas em popula¢des mais jovens. A maioria dos estudos
utilizou populagbes que incluiam tanto pessoas maiores como com menos de 60 anos. No
entanto, em estudos que incluiram pessoas com idade inferior a 60 anos, houve alguma
evidéncia de que os indices de fragilidade tém validade preditiva, mas concluiram que sdo
necessarias evidéncias para estabelecer se a avaliagdo da fragilidade em grupos mais jovens
realmente faz diferenga nos cuidados aos pacientes.

Kehleret al., (2017)que avaliaram a presenca de fragilidade em jovens e adultos
canadenses com situacdes de satde diversas identificaram presenca de fragilidade em todas as
faixas etérias, além disto, considerando a avaliacdo pelos critérios de Fried, exaustdo e
sedentarismo foram os itens mais predominantes entre os participantes.

Fragilidade e as doencas cronicas sdo frequentemente tratadas como entidades
diferentes. No entanto, o0s dois conceitos estdo relacionados e apresentam certa
sobreposicdo(HANLON et al, 2018; LOECKER, SCHMADERER, ZIMMERMAN, 2021,
THEOU et al, 2012)e a presenca de doencas cronicas pode contribuir para o aparecimento da
fragilidade, sobretudo se considerarmos ndo apenas o dominio fisico e funcional, mas também
os fatores psicoldgicos e socioecondémicos. Assim, estratégias para identificar a fragilidade em
qualquer idade em individuos com mdultiplas morbidades e/ou doencgas cronicas sdo
necessarias.

Quando comparado a classe funcional que se encontram nossos pacientes com outros
trabalhos, vimos que 0s nossos em sua maioria sdo classificados pela NYHA em 11l e IV, tal
como os achados de Backet al.,(2019) e Qayyumet al.,(2020). O fato de apresentarem essa

classe funcional, talvez possa explicar a maior diminuicéo dos niveis de atividade fisica.
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Backet al.,(2019) avaliaram a presenca de fragilidade em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca usando o ComprehensiveAssessmentofFrailty (CAF). Esse método
compreende os fenotipos de fragilidade proposto por Fried e também exames laboratoriais,
avaliacdo respiratéria e outras medidas de desempenho fisico. Os frageis eram cerca de 50%
classe 11l e IV. J& Qayyumet al.,(2020) avaliando a presenca de fragilidade em pacientes com
DAC pelos critérios de Fried, com uma média de idade de 83.7+3.2 encontraram 59,5% dos
frageis classificados pela NYHA entre Il e IV.

Todavia, ha de se considerar que a classificacdo funcional de acordo com a New York
Heart Association sofre significativa influéncia da subjetividade em sua avaliagdo, tanto do
médico quanto do paciente. Similarmente, a avaliacdo de exaustdo e de nivel de atividade
fisica usualmente utilizada para a avaliacdo de fragilidade, segundo o proposto por Friedet
al.,(2001), também sofrem de consideravel subjetividade. Assim, uma avaliacdo mais objetiva
da capacidade funcional e do nivel de atividade fisica sdo desejaveis e ainda que sejam
necessarios outros estudos e que incluam uma amostra maior, nossos resultados sugerem que
DEFS e DASI sdo ferramentas mais apropriadas para avaliacdo dos niveis de exaustdo durante
as atividades fisicas.

Até a presente data, ndo encontramos estudos nos quais utilizou-se a DASI e DEFS
especificamente como ferramenta da caracterizacdo de dominios afetados na sindrome de
fragilidade, sobretudo em cirurgia cardiaca. Todavia, a DASI é sugerida pela diretriz
brasileira perioperatoria de cirurgia cardiaca (GUALANDRO et al, 2017) e pelo American
CollegeofCardiology(FLEISHER et al, 2014)como forma de estimar a capacidade funcional
pré-operatdria dos pacientes.

Wijeysunderaet al.,(2020) em estudo para avaliar o risco de morbidade e mortalidade
em poés-operatorio de cirurgias ndo cardiacas em coronariopatas, observou que valores abaixo
de 34 na pontuacéo final do scoredo DASI esteveassociado a mortalidade, ocorréncia de leséo
miocéardica, IAM e complicacdes moderadas a graves num periodo de 30 dias.

Poucos trabalhos foram encontrados na literatura com relacdo ao uso do questionario
DEFS. Nepomucenoet al.,(2018) estudando pacientes ambulatoriais com insuficiéncia
cardiaca, encontraram correlacdo para avaliagdo de fadiga entre DEFS e a classificacdo
funcional pela NYHA.

A sarcopenia é um dos principais componentes na sindrome da fragilidade(LANDI et
al, 2015), mas também pacientes com insuficiéncia cardiaca desenvolvem concomitantemente
déficits de massa e forca muscular(WONG, FRISHMAN, 2020). Ela esta associada ao

aumento da probabilidade de eventos adversos, e varias ferramentas tém sido recomendadas
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para avaliar massa muscular, forca muscular e desempenho fisico em ensaios clinicos. A
velocidade de marcha, obtida pelo teste de velocidade de marcha de 5 metros e a forga de
preensdo palmar sdo ferramentais simples e extensivamente empregados na avaliacdo da
sarcopenia e fragilidade (AFILALO et al, 2010).

Nossos resultados demonstram que tanto a avaliagdo da mobilidade pelo teste de
velocidade de marcha, como da forca de preensdo palmar contribuiram significativamente
para a classificacdo da sindrome de fragilidade segundo Fried, bem com na formacdo do
Cluster 2, no qual foram inseridos a maioria dos pacientes frageis e cuja associagdo com
eventos adversos no pos-operatorio foi significativo, o que nao foi observado somente com a
classificacdo segundo Fried. Ademais, incluimos também a avaliacdo da forca da musculatura
respiratoria, uma vez que, a0 menos teoricamente, sarcopenia pode resultar em fraqueza desta
musculatura e consequentemente contribuir para disfuncéo respiratoria, em nossos dados,tanto
a pressdo inspiratoria maxima como a expiratéria maxima, foram significativamente menores
nos pacientes incluidos no Cluster 2.

N&o obstante, outros fatores que ndo a fraqueza da musculatura respiratéria afetarem
as pressOes respiratdrias, demonstramos em estudos prévios, no qual foram excluidos
pacientes com disfuncdo pulmonar grave, que a fraqueza da musculatura respiratoria é fator
de risco para ventilacdo invasiva prolongada no pds-operatério de operacGes valvares
(RODRIGUES et al, 2011). Ademais, ha evidéncias que sugerem que 0 treinamento da
musculatura respiratéria pode reduzir o risco de complicagdes respiratorias no pos-
operatorio(KARANFIL, M@LLER; 2018) embora estudos adicionais sejam necessarios.

Com relacdo a forca muscular respiratoria, os valores de PImax descritos pela analise
de Cluster mostraram diferenca significativa entre os grupos. A média e DP obtida no Cluster
2 foi semelhante a sugerida por Vidalet al.,(2020) um estudo brasileiro realizado com idosos
da comunidade, tendo como ponto de corte sugerido para avaliagdo de fragilidade PIméx > -
50cmH20.

A presenca de sintomas depressivos vem sendo descrita pela literatura de forma
relacionada a presenca de fragilidade em idosos, entretanto ainda ndo elucidadas as causas e
efeitos, conforme discutido na revisdo de Soysalet al.,(2017)demonstrando que um tergo dos
idosos classificados como frageis tém depressdo e uma proporcao semelhante de pessoas com
depressdo tem fragilidade.

Boreskieet al.,(2020)buscaram identificar fatores de risco para doenga cardiovascular
associados a fragilidade em mulheres. Apesar de pontos de corte usados serem diferentes, eles

encontraram que mulheres pré-frageis e frageis possuem mais chances de ter sintomas
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depressivos avaliados pelo PHQ-9 quando comparadas as ndo frageis. Nossos dados mostram
resultados semelhantes, visto valores obtidos no cluster 2 para esses sintomas, mostrando que
0 estado mental também tem influencia na avaliacdo de presenca de fragilidade para esses
pacientes.

Avaliando a incidéncia antes e depois da cirurgia cardiaca, Horneet al.,(2013)
descrevem que um terco dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca possui sintomas
depressivos, porém boa parte deles melhoram esses sintomas apds a cirurgia. Além disso, ter
sintomas depressivos no pré-operatdrio aumenta as chances de desenvolver depressdo pés-
operatéria. Todavia, sedentarismo e FEVE <50% no pré-operatério, foram as Unicas
condi¢des associadas a aumento de chances de estar com sintomas depressivos no pre-
operatorio.

O estado nutricional, tanto no que se refere a quantidade energética de ingesta como
da qualidade dos nutrientes, tem importancia fundamental no desenvolvimento da fragilidade
em idosos, e diversos estudos utilizando a Mini Avaliacdo Nutricional (MAN)revelaram
associacdo significativa entre desnutricdo, risco de desnutricio e estado de
fragilidade(LORENZO-LOPEZ et al, 2017).

N&o ha um consenso na literatura sobre qual a melhor forma ou a ideal para avaliagéo
desses pacientes, entretanto dados com relacdo ao estado nutricional, mental e funcdes fisicas
parecem estar presente na maioria dos trabalhos(AFILALO, 2011; SEPEHRI et al, 2014;
STOPPE et al, 2017). Nao ha davidas sobre a grande contribui¢do acerca das descobertas da
fragilidade nesses pacientes, todavia ainda sdo necessarios novos estudos para formas de
avaliacdo e deteccédo desses fatores.

N&o obstante a perda de peso em determinado periodo poder ser um indicativo de ma
nutricdo, devemos considerar que em cardiopatas a utilizacdo de diuréticos ou a reeducagédo
alimentar, ou mesmo uma avaliacdo subjetiva mal interpretada, podem também contribuir
para tal reducdo.

Embora o impacto da avaliacdo nutricional em pacientes submetidos & cirurgia
cardiaca necessite de mais estudos, ha evidéncias de que o estado nutricional tem impacto
significativo na evolucdo de pacientes submetidos a operacdes cardiovasculares(HILL et al,
2020). Em estudo retrospectivo recente, Choet al.,(2021) observaram que a desnutri¢éo,
identificada por alto escore no ControllingNutritional Status score e baixo escore no
PrognosticNutritional Index e GeriatricNutritionalRisk Index, foi significativamente

associado a maior mortalidade em 1 ano em pacientes submetidos a operacdes valvares.
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O impacto do estado nutricional na evolugdo pos-intervencdo foi observado mesmo
em procedimentos cardiovasculares menos invasivos. Storteckyet al., (2012) e
Schoenenbergeret al., (2013) observaram que a Mini-Avaliacdo Nutricionalestava mais
fortemente associada a mortalidade e declinio funcional do que incapacidade ou funcéo
cognitiva isoladamente em pacientes idosos submetidos a implante de valva adrtica por
cateter.

Utilizando a MAN na versao reduzida como estratégia complementar, observamos que
quando classificados conforme o proposto por Fried, apenas entre havia reducéo significativa
no escore da MAN frageis e pré-frageis, embora provavelmente as diferencas de escores entre
os 3 fenotipos ndo fosse clinicamente relevante. Todavia, 0 estado nutricional menos
favoravel ficou evidente no cluster 2, no qual 34,9% dos pacientes eram pré-frageis e 65,1%
frageis, segundo a classificacdo de Fried.

No estudo de Goldfarbet al.,(2018) como parte do estudo FRAILTY-AVR, avaliaram
causas de mortalidade em 1 ano em pacientes submetidos a troca de valvula por TAVI ou
cirurgia aberta, o estado nutricional pré-operatério avaliado pela MAN esteve associado a
maior risco de mortalidade nesses pacientes. E uma avaliagio simples e prética para ser
incorporada na préatica clinica. Dados sobre influéncia de um tratamento pré-operatorio
otimizando a parte nutricional ainda néo estéo esclarecidos.

As limitacGes do presente estudo estdo claramente associadas ao pequeno tamanho da
amostra estudada, a heterogeneidade clinica entre os pacientes incluidos no estudo, tanto no
que se refere a cardiopatia de base como nos aspectos antropometricos, sobretudo quanto a
idade. Ademais, ha falta de estudos conclusivos acerca da validade das ferramentas para a
caracterizagdo dos dominios associados a fragilidade (MAN, velocidade média de marcha,
DASI, DEFS, PHQ-9, handgrip e pressfes respiratérias) a qual utilizamos para a obtengédo
dos Clusters.

Todavia, nosso estudo mostra que a fragilidade ndo é apanagio de idosos, e contribui
para demonstrar que provavelmente os critérios de fragilidade segundo Fried, criados para a
caracterizacdo de fragilidade em idosos, e as ferramentas clinicas usualmente empregadas
para a avaliacdo de sua presenca, ndo sejam as ideais para a avaliacdo de pacientes portadores
de doencas cronicas, sobretudo nao-idosos e/ou cardiopatas. Assim, a avaliacao de fragilidade
segundo Fried teria aplicacdo limitada na avaliacdo de risco operatério em pacientes
submetidos a operagdes cardiovasculares. Dessa forma, o presente estudo pode fomentar
estudos futuros com amostras maiores e mais homogéneas formada por candidatos a

operacdes cardiovasculares, bem fomenta a investigacdo das melhores ferramentas para
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caracterizacdo de fragilidade nestes pacientes e o possivel impacto da fragilidade na evolucao
poOs-operatoria.

Os esforgos acerca de buscar a melhor forma de avaliar fragilidade nesses pacientes
fazem necessidade também, para identificar aqueles que possam se beneficiar participando de
programas reabilitacdo cardiaca visto que, estratégias para prevenir e tratar a sarcopenia estao
ligadas a pratica de exercicios e acompanhamento nutricional, ambos componentes da
reabilitacdo cardiaca.

Apesar de poucos estudos e um deles ainda em andamento(STAMMERS et al,
2015)dados referentes a protocolos de reabilitacdo pré-operatdria tendem a ter associa¢do com
diminuicdo do tempo de internacdo na unidade de terapia intensiva e o tempo total de
internacdo, aumento na distancia percorrida em teste de caminhada de 6 minutos e melhora na
qualidade de vida(AFILALO, 2019).
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6CONCLUSAO

Ha alta prevaléncia de sindrome de fragilidade e pré-fragilidade, segundo os critérios
adotados por Fried, em pacientes submetidos a cirurgias cardiacas para correcdo de
valvopatias e revascularizacdo do miocéardio, tanto em idosos como ndo idosos (<60 anos),
mas sem associacdo com a morbidade e mortalidade hospitalar pos-operatdria. Todavia, tal
associacdo ficou evidente quando se utilizou outros critérios para a avaliagdo dos dominios
associados a fragilidade com os quais se identificou dois grupos. Um grupo composto em sua
maioria por frageis, segundo os critérios de Fried, e cuja morbidade e mortalidade hospitalar
poOs-operatdria foi significativamente maiores em comparacdo ao outro grupo composto

predominantemente de ndo frageis e pré-frageis.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Estratégias de avaliacdo da fragilidade pré-operatéria em individuos
submetidos a cirurgia cardiaca.

Aluna: Verdnica Borges Muniz da Silva / (16) 99994-1308 / ver-borges@hotmail.com

Orientador: Dr. Alfredo José Rodrigues / (16) 3602-2497 / alfredo@usp.com.br

Endereco: Av. Bandeirantes, 3900, no Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto — SP, 9°
andar, na Divisdo de Cirurgia Toracica e Cardiovascular, Campus da USP.

1)Convidamos o(a) Sr(a). para participar de uma pesquisa que esta sendo conduzida no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, com o objetivo de avaliar a
prevaléncia da sindrome da fragilidade em individuos submetidos a cirurgia cardiaca através da
aplicacdo de questionarios e testes fisicos. O(a) Sr(a). estd sendo convidado (a) a participar da
pesquisa por estar internado neste mesmo hospital afim de realizar um procedimento cirirgico em
decorréncia de uma doenga cardiaca.

2) Sua participacdo na pesquisa consistira em responder questionarios avaliando a sua
capacidade funcional, desempenho das atividades diarias, aspectos fisicos, aspectos emocionais e
realizar um teste de caminhada de 5 metros, um teste de preensdo manual e um teste para medir a forca
dos musculos responsaveis pela respiragéo.

3) O(a) Sr(a). ndo corre graves riscos, caso sinta algum desconforto como: tontura, falta de ar
ou dor o procedimento serd interrompido imediatamente e o Sr(a). prontamente atendido(a). Os
procedimentos realizados ndo oferecem risco a salde e dignidade bem como ao seu procedimento
cirargico.

4) O trabalho em questdo ndo traz beneficio direto, porém nos fornece informacgdes que
poderdo ser usadas em beneficio de pessoas com doencas cardiacas, como acréscimo nas condutas
multidisciplinares.

5) E garantida a liberdade de retirada do consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo. Ndo esta previsto o pagamento de indenizacdes e vocé
pode procurar seus direitos legais caso sinta-se lesado.

6) Todas as informacges coletadas neste estudo serdo mantidas em segredo. Os relatos na
pesquisa serdo identificados com um co6digo, e ndo com 0 seu nome. Apenas 0s membros da pesquisa
terdo conhecimento dos dados e vocé caso tenha interesse aos resultados da pesquisa.

7) Disponho-me a esclarecer detalhadamente todos os procedimentos realizados antes,
durante e apds a pesquisa, em qualquer momento onde houverem dividas, podendo oSr(a). entrar em
contato através dos telefones ou enderego de e-mail.

8) Nao havera despesas para vocé em nenhum momento do estudo e também ndo ha
compensagdo financeira relacionada a sua participacao.

9) Vocé recebera uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assinado e
rubricado por mim e por Vocé.

8) Um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é composto por um grupo de pessoas que Sao
responsaveis por supervisionarem pesquisas em seres humanos que séo realizadas na instituicdo e tem
a funcdo de proteger a garantir os direitos, a seguranca e 0 bem-estar de todos os participantes de
pesquisa que se voluntariam a participar da mesma. O CEP do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto é localizado no subsolo do hospital e funciona de segunda a sexta feira,
das 8:00 as 17:00hs, telefone de contato (16) 3602-2288.

Nome do participante: Data:

Nome do pesquisador: Data:
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APENDICE B - Ficha de Avaliac&o

~ FICHA DE AVALIACAO 3
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO —

USP
Nome: Registro: Sexo: Idade:
Peso: Altura: Profisséo:
Avaliagdo: /[ Cirurgia:__ /|
Diagnéstico clinico/ cirdrgico:
Data Internagdo: Data alta hospitalar:
ANTECEDENTES PESSOAIS:
( )HAS (') Aneurisma VE
() Dislipidemia (' ) Aneurisma aorta
() Diabetes Mellitus — Tipo: () Fibrilacéo atrial
() Sedentarismo () Flutter atrial
() 1AM prévio — ano: () Leséo TCE >50%
() Angioplastia prévia — ano: (' ) Hipert. pulm. (>50mmHg)
() AVE prévio — ano: () Estenose de car6tida >50%
() Tabagista: ( ) Ex-tabagista: () Doenca vascular periférica
() Etilista: () Ex-etilista; () ICC descompensada
(' ) Historia familiar de enfermidade cardiovascular () Lesdo Mitral
() Insuficiéncia Renal Cronica () Lesdo Tricuspide
( )DPOC () Les8o Adrtica

(' ) N° Coronérias com lesdo

Sintomatologia (Classificacdo NYHA):
() CF I - Atividade fisica ndo provoca sintomas
() CF Il - Limitacédo leve da atividade fisica
() CF 11l - Limitagdo acentuada da atividade fisica
() CF IV - Incapacidade de realizar atividade fisica
Angina instavel ( ) Angina estavel ( )

EXAMES:
Ecocardiograma
Fracdo de Ejecdo preé: %
Fracdo de Ejecdo pos: %
Gasometria Arterialpré:
pH PaO2 PaCO2
HCO3 BE Sat02 %
Exames laboratoriais
Uréiapreé: Uréia pos:
Creatinina pré: Creatinina pos:
Hemoglobina pré: Hemoglobina pds:

INFORMACOES POS-OPERATORIAS
Tipo de cirurgia realizada:
( )ComCEC ( ) Sem CEC Tempo de CEC: Pincamento aortico:

Necessitou de re-operacdo na internagdo? () Sim () Ndo Motivo: () Sangramento ( ) Isquemia ( )
Outra:

Complicagoes Intraoperatérias:
Fez uso de baldo intraadrtico?( )sim ( )ndo
Obito:( )sim () n&o Dia: Causa:
Extubacéo:Dia Hora Intercorréncias:
Reintubacdo:( )sim ( )ndo Motivo:
Quanto tempo depois da extubacgao?
Reintubagdo com menos de 48hrs? ( ) sim () ndo
Ventilacdo Nao-invasiva:( )sim ( )ndo Qtotempo?
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Complicacdes Respiratorias:( ) Atelectasia( ) Derrame Pleural () Pneumotérax ()
Tromboembolismo Pulmonar () Edema Pulmonar/Congestdo Pulmonar( ) SIRS () Sindrome de
Desconforto Respiratdrio Agudo

Infecclo Respiratdria: ( ) sim () nao

Infec¢do Urinaria:( ) sim () ndo

Infeccdo de Ferida Operatéria:( )sim ( )ndo  Onde?
Infeccdo de Corrente Sanguinea: ( )sim () néo

Lesdo Renal Aguda:( )sim ( ) ndo

Acidente Vascular Cerebral:( )sim ( )néo
Hemodinamica:( )Instabilidadehemodinamica. ( ) Vasoplegia ( ) IAM () Choque cardiogénico ( )
Reabordagem:( )sim ( ) ndoData: Motivo:
Tempo de permanéncia na UTI:
Tempo de permanéncia hospitalar:
Tempo de uso de VM:
Outrascomplicacdes:

AVALIACAO FISICA

IMC:

Perda de peso ndo intencional? ( )sim ( )ndo Qto?/Qto tempo?
“Senti que tive que fazer esforgo para fazer as tarefas habituais” Sim () N&o ()

TESTES ESPECIFICOS
Manovacuometria:

PImax: cmH20 PEmax: cmH20

Valor predito para a idade segundo Black e Hyatt:

Homens:PImax:143 - (0,55 x idade) = Mulheres:PImax:104 — (0,51 x idade) =

PEmax: 268 — (1,03 x idade) = PEmax: 170 — (0,53 x idade) =

Perc predito: PIméax: %. PEmax: %.

TESTE DOS 5 METROS

Pré teste: Pés teste: Handgrip(aguardar 30s entre as tentativas)

PA: PA: Membro superior dominante:

EC: EC: ( ) Direito () Esquerdo

SPO2: SPO?2: Dor incapacitante em MS dominante?( ) Sim () Néo
Tentativa MS direito MS esquerdo

12: S 18

22 S Velocidade média: S 28

32 S Velocidade média: m/s 3?
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ANEXOS

ANEXO 1-MiniAvaliagdoNutricional(MAN)

Responda a se¢do “triagem”, preenchendo as caixas com 0s nimeros adequados. Some 0s
nameros para obter o escore final.

TRIAGEM

A - Nos ultimos trés meses houve diminuicdo da ingesta alimentar devido a perda de
apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuic&o severa da ingesta

1 = diminuicdo moderada da ingesta

2 = sem diminui¢do da ingesta

B - Perda de peso nos altimos 3 meses

0 = superior a trés quilos

1 = ndo sabe informar

2 =entre um e trés quilos

3 = sem perda de peso

C - Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas ndo é capaz de sair de casa

2 = normal

D - Passou por algum estresse psicoldgico ou doenga aguda nos ultimos trés meses?
0 =sim

2 =ndo

E - Problemas neuropsicoldgicos

0 = deméncia ou depressao graves

1 = deméncia leve

2 = sem problemas psicol6gicos

F1 - Indice de Massa Corporal (IMC) = peso em kg / (estatura em m?)
0=IMC<19

1=19<IMC<21

2=21<IMC<23

3=IMC=>23

SE O CALCULO DO IMC NAO FOR POSSIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAO F1
PELA F2. NAO PREENCHA A QUESTAO F2 SE A QUESTAO F1 JA TIVER SIDO
COMPLETADA

F2 - Circunferéncia da Panturrilha (CP) em cm

0 = CP menor que 31

3 = CP maior ou igual a 31

Escore de Triagem (maximo 14 pontos)

12-14 pontos: estado nutricional normal TOTAL:
8-11 pontos: sob risco de desnutri¢éo

0-7 pontos: desnutrido
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ANEXO?2 - Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)- Versao curta

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocérealizapor pelo menos
10 minutos continuos de cada vez.
la.Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?
dias___por SEMANA (') Nenhum
1b.Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a.Em quantos dias da dltima semana, vocé realizou atividlades MODERADAS por
pelomenos10minutoscontinuos,comoporexemplo,pedalar  levenabicicleta,nadar,dancar,fazer
ginasticaaerobicaleve,jogarvéleirecreativo,carregarpesosleves,fazerservicosdomésticos na
casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualqueratividade que
fez aumentar moderadamente sua respiracio ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO
INCLUACAMINHADA)

dias___por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a.Emquantosdiasdaultimasemana, vocérealizouatividadesVIGOROSASporpelomenos 10
minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no
quintaloucavoucarnojardim,carregarpesoselevadosouqualqueratividadequefezaumentar
MUITO sua respiracdo ou batimentos docoracéo.

dias por SEMANA () Nenhum

3b.Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:_
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ANEXO 3 -Duke Activity Status Index (DASI)

Vocé consegue Peso (MET) Sim Nao
1. Cuidar de si mesmo, isto &, comer, vestir- 2,75
se, tomar banho ou ir ao banheiro?

2. Andar em ambientes fechados, como em 1,75
sua casa?

3. Andar um quarteirdo ou dois em terreno 2,75
plano?

4. Subir um lance de escadas ou subir um 5,50
morro?

5. Correr uma distancia curta? 8,00
6. Fazer tarefas domésticas leves como tirar 2,70
po ou lavar a louca?

7. Fazer tarefas domesticas moderadas como 3,50
passar o aspirador de pd, varrer o chdo ou
carregar as compras de supermercado?

8. Fazer tarefas domésticas pesadas como 8,00
esfregar o chdo com as maos usando uma
escova ou deslocar moveis pesados do lugar?

9. Fazer trabalhos de jardinagem como 4,50
recolher folhas, capinar ou usar um cortador
elétrico de grama?

10. Ter relagdes sexuais? 5,25
11. Participar de atividades recreativas 6,00
moderadas como volei, boliche, danca, ténis

em dupla, andar de bicicleta ou fazer
hidroginastica?

12. Participar de esportes extenuantes como 7,50

natagéo, ténis individual, futebol, basquetebol
ou corrida?

Pontuacéo total:
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ANEXO4 —DutchExertion Fatigue Scale(DEFS)

A seguir sdo listadas varias atividades do dia a dia. Pedimos que vocé descreva o
quanto essas atividades sdo atualmente fatigantes para vocé. Marque um X em um dos cinco
quadradinhos apresentados. Por favor, ndo deixe de responder nenhuma questéo.

1- Vocé acha fatigante caminhar por 10

minutos? [ [ O O O

Nada Um Maisou Bastante Extremamente
pouco menos

2- Vocé acha fatigante caminhar por meia

hora? ] ] O O O

Nada Um Maisou Bastante Extremamente
pouco menos

3- Vocé acha fatigante ficar em pé

debaixo do chuveiro? [] [] O] [l O

Nada Um Maisou Bastante Extremamente
pouco menos

4- Vocé acha fatigante subir e descer

escadas? ] ] O O O

Nada Um Mais ou Bastante Extremamente
pouco menos

5- Vocé acha fatigante sair para comprar

alguma coisa? [ [] ] O O

Nada Um Maisou Bastante Extremamente
pouco menos

6- Vocé acha fatigante recolher o lixo da

casa? [ [ [ [ [

Nada Um Maisou Bastante Extremamente
pouco menos

7- Vocé acha fatigante passar o aspirador

na casa? O] ] O O |

Nada Um Maisou Bastante Extremamente
pouco menos

8- Vocé acha que visitar outras pessoas,

em geral, é fatigante? [ [ O 0 L]

Nada Um Maisou Bastante Extremamente
pouco menos

9- Vocé acha fatigante participar de

encontros sociais especiais como uma [ [ [ O O

festa de aniversario? Nada Um Maisou Bastante Extremamente
pouco menos
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ANEXO 5- Patient Health Questionnaire-9 (PHQ9)

Durante as ultimas 2 semanas, com que frequéncia vocé foi

incomodado/a por qualquer um dos problemasabaixo? Mais da Quase
(Marque sua resposta com fazendo um circulo na opg¢éo Nenhuma Varios metade todos os
selecionada) vez dias dos dias dias
1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 0 1 2 3
2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva 0 1 2 3
3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo,ou 0 1 2 3
dormir mais do que de costume
4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia 0 1 2 3
5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3
6. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que vocé é 0 1 2 3
umfracasso ou que decepcionou sua familia ou vocémesmo/a
7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o jornalou 0 1 2 3
ver televisdo
8. Lentiddo para se movimentar ou falar, a ponto das 0 1 2 3
outraspessoas perceberem? Ou o oposto — estar tdo agitado/a
ouirrequieto/a que vocé fica andando de um lado para o
outromuito mais do que de costume
9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria melhorestar 0 1 2 3
morto/a

FOR OFFICE CODING 0 + + +

=Total Score:




