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RESUMO

O treinamento muscular inspiratorio com Threshold® vem sendo utilizado em
pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC), havendo controvérsia em relacdo aos
resultados obtidos com determinada carga em relacdo a sobrecarga muscular
gerada. Desta forma, a avaliacdo da resposta muscular pode contribuir para a
definicdo dos protocolos de treinamento. Obijetivo : investigar o nivel de ativacéo
muscular do esternocleidomastéideo (ECM) e do diafragma, além das variacdes no
volume corrente (VC), volume minuto (VM), freqiéncia respiratoria (FR) e
participacdo dos compartimentos superior e inferior da caixa toracica na geracéo do
volume corrente durante exercicio com limiar de carga inspiratéria a 30 e a 50% da
pressdo inspiratéria maxima (Plmax.). Métodos : dez homens com insuficiéncia
cardiaca, média de idade 52.6 £ 5.6 anos e fraqueza muscular inspiratéria (PImax.
<70% predito) foram avaliados pela eletromiografia de superficie (EMGs) calculando-
se a RMS (root-mean-square) normalizada pelo repouso, e pela pletismografia
respiratdria por indutancia (PRI) enquanto respiravam sem sobrecarga inspiratoria e
durante as sobrecargas de 30% e 50% da PIméx. O teste de Friedman seguido pelo
teste de Wilcoxon foram utilizados para a comparagédo das varidveis considerando
as situacdes, duas a duas. Resultados : Houve aumento do RMS nas duas cargas,
sendo maior na carga de 50% em relacdo a carga de 30%, tanto no diafragma
(101.8% versus 34.9%, p= 0.009) quanto no ECM (302.4% versus 150%, p=0.013) e
predominante no ECM em relacdo ao diafragma nas duas cargas (p<0.05). Nao
houve variagdo significativa dos valores de VC, VM e FR entre as diferentes cargas.
Foi observada assincronia do padrdo respiratorio em 4 dos 10 sujeitos durante o

exercicio com sobrecarga inspiratéria. Conclusdo : O aumento da atividade



eletromiografica dos musculos respiratorios de individuos com IC durante a
utiizacdo do Threshold® estad relacionada com predominio de ativacdo de

musculatura acessoria e tem relacdo com o aumento da carga utilizada.



ABSTRACT

The inspiratory muscular training with Threshold® has been used in patients
with heart failure (HF), there is still some controversy however still in relation to the
results obtained a certain load in relation to the generated muscular overload. In this
way, the evaluation of the muscular response may contribute for the definition of the
training protocols. Objective : to investigate the level of muscular activation of the
sternocleidomastoid (SMM) and the diaphragm, besides the variations by tidal
volume (VT), minute volume (VM), breathing rate (BR) and involvement of upper and
lower compartments of the chest in the generation of tidal volume during exercise
with inspiratory load threshold the 30% and 50% of the maximum inspiratory
pressure (PImax.). Methods : ten mans with heart failure, mean age of 52.6 + 5.6
years and inspiratory muscular weakness (PImax.< 70% of the predicted value) were
evaluated by the surface electromyography (SEMG) calculated for the RMS (root-
mean-square) normalized by the resting time, and by the respiratory inductive
plethysmograph (RIP) while they breathed without inspiratory overload and during
the overloads of 30% and 50% of the PImax. The test of Friedman followed the test
of Wilcoxon was used by them for the comparison of the variables considering the
situations, two to two. Results : There was an increase of the RMS in two loads, it
being more visible in the load of 50% in relation to the load of 30%, as much in the
diaphragm (101.8% versus 34.9%, p= 0.009) as in the ECM (302.4% versus 150%,
p=0.013) and predominant in the ECM in relation to the diaphragm in two loads
(p<0.05). There was no significant variation of the values of VT, VM and BR between
the two different loads. There was assincronia of the respiratory standard in 4 of 10

subjects during the exercise with inspiratory overload. Conclusion : The increase of



the electromyographycal activity of the respiratory muscles of individuals with HF
during the use of the Threshold® is related with predominance of activation of

accessory muscles and it is associated with the increase of the used load.
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1 INTRODUCAO

Insuficiéncia cardiaca (IC) € definida como uma sindrome clinica, de carater
progressivo, caracterizada pelos sintomas de dispnéia e fadiga, onde a falha do
coragdo em distribuir sangue numa proporcdo adequada ao requerimento
metabodlico dos tecidos desencadeia ajustes fisiopatoldégicos na tentativa do
organismo em manter a perfuséo tecidual (1-4).

A IC é a via final comum de diversas doencas cardiacas das mais diferentes
etiologias (1) e é considerada, hoje, um dos maiores problemas de saude publica
mundial, envolvendo o0s paises desenvolvidos e também aqueles em
desenvolvimento (3). As taxas de incidéncia e prevaléncia da sindrome na
populacdo mundial vem apresentando crescimento (1-3). Tais indices podem estar
relacionados ao fenébmeno do envelhecimento da populacdo mundial, somado ao
tratamento efetivo das doencas coronarianas, da hipertensdo e das cardiomiopatias
dilatadas que sédo as principais condi¢des patoldégicas no mundo ocidental que levam
ao desenvolvimento da IC (2).

O papel do treinamento fisico na melhora da capacidade de exercicio e na
qualidade de vida de pacientes com IC é reconhecido pela literatura (5). Por sua
vez, dentro do contexto do treinamento fisico, a implementagdo do treinamento
muscular inspiratério (TMI) vem recebendo destaque na literatura (6-15).

Os trabalhos que implementaram o TMI em pacientes com IC demonstraram
melhora da forca muscular inspiratoria (6-13,15), na capacidade de exercicio
(6,8,10,11,12,13), diminuicdo da dispnéia (6,8,9,10,11,12,13), melhora na qualidade
de vida (11,12), melhora na eficiéncia ventilatéria representada pela diminuicdo na

relacdo ventilagcdo (VE) pela producédo de gas carbdnico (VCOy) por minuto — VE/
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VCO; (12), melhora na cinética de captacdo de O, na recuperacao do exercicio (12),
diminuicdo nos niveis de receptores de agentes proé inflamatorios (13), atenuacéo da
vasoconstricdo periférica durante sobrecarga inspiratoria e  maior vasodilatacdo
periférica durante o exercicio com membros (14).

Os protocolos de TMI para individuos com IC descritos na literatura,
geralmente foram baseados em programas propostos para individuos com doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (6-9,10,11), tendo em vista que esse tipo de
treinamento foi inicialmente desenvolvido para essa populacédo (16).

Dornelas de Andrade et al. (2005) (17), apontaram a necessidade de
investigar diferentes protocolos de TMI na DPOC visto que parametros como
sobrecarga inspiratOria, entre outros, podem influenciar os resultados. Nesse
sentido, esses autores investigaram a ativacdo muscular inspiratéria em individuos
com DPOC durante exercicio com limiar de carga inspiratoria a 30% da presséao
inspiratéria méxima (PImax.) e encontraram uma importante participacdo de
musculos acessorios na execucao do exercicio.

Considerando as diferencas entre as doencas, IC e DPOC, especificamente
sob o foco do TMI e da relevancia que tal treinamento vem recebendo no tratamento
de individuos com IC, torna-se evidente a necessidade de investigacdes acerca de
protocolos de TMI especificos para individuos com IC.

A literatura consultada carece de informacgdes sobre ativagdo muscular em
individuos com IC realizando exercicio com limiar de carga inspiratéria e esse
trabalho teve como objetivo investigar o comportamento de ativagdo dos musculos
diafragma e esternocleidomastéideo (ECM) em individuos com IC durante exercicios

com Threshold® a 30% e a 50% da PImax., por meio da eletromiografia (EMG).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Conceituacao da insuficiéncia cardiaca e dados epidemiologicos

A IC é uma sindrome complexa que se manifesta em funcdo de desordens
cardiacas de origem estrutural ou funcional que resultam em falhas no enchimento
e/ ou na ejecdo do sangue ventricular. Consequentemente o coragdo torna-se inabil
para suprir adequadamente a demanda sanguinea tecidual (2,4).

Nos Estados Unidos, a IC € o principal problema de saude publica, com um
montante de aproximadamente 5 milhdes de pacientes e a estimativa de 550.000
novos casos diagnosticados a cada ano (2). No Brasil, existem aproximadamente 2
milhdes de pacientes com IC e 240.000 novos casos diagnosticados anualmente (3).

O Sistema Unico de Saude (SUS) é responsavel por aproximadamente 75%
do total de internagdes no pais, sendo por isso uma importante fonte de dados sobre
morbidades (3). De janeiro a outubro de 2008 houve um total de 223.316
internagbes por IC em todo o Brasil sendo que 53.191 das internagbes
compreenderam a faixa etaria de 40 a 59 anos e 155.705 das internagdes, a faixa
etaria de 60 anos ou mais. O tempo médio de internacdo foi de 6,5 dias incluindo
todas as faixas etérias, 6,9 dias para pacientes de 40 a 59 anos e de 6,3 dias para
pacientes com 60 anos ou mais. A taxa de mortalidade dos pacientes internados
considerando todas as faixas etarias foi de 8,30%, na faixa etaria de 40 a 59 anos foi
de 6,24% e nos pacientes com 60 anos ou mais foi de 9,09%. Neste mesmo
periodo, 0 custo com a totalidade das internacdes por IC foi de aproximadamente
200 milhdes de reais. (18) enquanto nos Estados Unidos, no ano de 2005, o custo

direto e indireto com o tratamento da IC foi estimado em 27,9 bilhdes de dolares (2).
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A IC é particularmente mais comum na populacédo acima de 60 anos e tal fato
pode ser explicado pela presenca de varios fatores de risco para o desenvolvimento
de IC nesta populacdo. Os avancos tecnolégicos e cientificos tém possibilitado
aumento da longevidade da populacéo geral e dos cardiopatas no Brasil e no mundo
(1,3). Estima-se que em 2025, o Brasil tera a 62 maior populacdo de idosos do
mundo, com 15% de sua populacdo constituida por pessoas com mais de 60 anos
(1,3). Diante disso, presume-se que 0 numero de pessoas com IC no Brasil
aumentara consideravelmente nos proOximos anos, assim como 0S gastos para o

tratamento da doenca, tanto no setor publico como no privado.

2.2 Classificacdo da insuficiéncia cardiaca

No mundo ocidental, a doenca arterial coronariana, a hipertensdo e a
miocardiopatia dilatada apresentam-se como causas importantes para o0
desenvolvimento da IC (2), sendo que no Brasil, algumas etiologias como a Doenca
de Chagas continuam merecendo atengéo especial (1).

A sindrome da IC pode resultar de distirbios no pericardio, miocardio,
endocardio ou nos grandes vasos, porém a maioria dos pacientes com IC
apresentam os sintomas por disfun¢cdo no miocérdio do ventriculo esquerdo (2). A IC
pode estar associada a um largo espectro de anormalidades da func¢édo do ventriculo
esquerdo que varia quanto a dimensdo ventricular e a fracdo de ejecdo (2).
Atualmente, considerando o funcionamento ventricular, a literatura classifica a IC em
sistolica (ICS) e diastdlica (ICD) (1,2,3) sendo também utilizados em substituicdo ao
altimo termo, insuficiéncia cardiaca com funcéo sistélica preservada (ICFSP) e ainda

insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao preservada (ICFEP) (3). Na maioria dos
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pacientes com IC, as disfungdes sistolicas e diastélicas coexistem, porém pacientes
que apresentam fracdo de ejecdo normal podem apresentar uma progressdo da
doenca diferente daqueles com valores reduzidos de fracao de ejecéo (2).

Quanto a classificacdo da sindrome sob ponto de vista da limitagdo funcional
dos pacientes, o critério da New York Heart Association (NYHA) (19) é amplamente
utilizado (1-3), estratificando os pacientes em:

Classe Funcional I: pacientes com doenca cardiaca mas sem limitacdo a
atividade fisica. Atividades fisicas normais ndo causam fadiga exagerada,
palpitacdo, dispnéia ou angina.

Classe Funcional II: pacientes com doenca cardiaca com leve limitacdo a
atividade fisica. Sentem-se confortaveis ao repouso, mas atividade fisicas habituais
resultam em fadiga, palpitacdo, dispnéia ou angina.

Classe Funcional Ill: pacientes com doenca cardiaca com importante
limitagdo para atividade fisica. Sentem-se confortaveis ao repouso. Atividades
menos intensas que as normais causam fadiga, palpitacédo, dispnéia ou angina.

Classe Funcional IV: pacientes com doenca cardiaca e que sentem
desconforto em qualquer nivel de atividade fisica. Sintomas de IC ou angina podem
estar presentes mesmo no repouso. Se qualquer atividade fisica é realizada o
desconforto é crescente.

Recentemente a classificacdo por estagios da doenca foi proposta pelo
American College of Cardiology Foundation and American Heart Association
(ACC/AHA) em consideracdo ao carater progressivo da doenca. Essa classificacao
permite que estratégias terapéuticas preventivas sejam implementadas além de
nortear estratégias terapéuticas adequadas para cada estagio da sindrome (2). Os

estagios foram assim estabelecidos:
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Estagio A — pacientes sem anormalidades estruturais do coracdo, mas com
alto risco de desenvolver IC devido a presenca de fatores de risco.

Estagio B — pacientes com alguma alteragcdo estrutural do coracao
correlacionada com IC, mas nunca mostraram sinais ou sintomas da IC.

Estagio C — pacientes com alteracfes estruturais do coracdo e que tem ou
tiveram sintomas ou sinais de IC.

Estagio D — pacientes com alteracbes estruturais graves no coragcdo e
sintomaticos, apesar do uso otimizado da medicacéo.

A utilizacdo da classificacdo por estagios deve ser utilizada junto a
classificacao funcional uma vez que esta fornece informacéo sobre a severidade dos

sintomas nos pacientes que se encontram no estagio C ou D (2).

2.3 Fadiga e dispnéia: relacao dos sintomas com af isiopatologia

Os principais sintomas da IC sao a dispnéia e a fadiga (1-4,20) sendo estes
resultantes de uma complexa rede fisiopatoldgica que vai muito além do distarbio
hemodindmico em si (1,2,4,20-24). A literatura ndo aponta correlagdo entre os
indices de funcdo cardiaca e a capacidade funcional (1,2,4,20,22,23). O papel dos
pulmdes na origem dos sintomas tem sido investigado, porém, afastando-se a
possibilidade de prejuizos na fung¢éo pulmonar, as evidéncias apontam que eles ndo
sdo a causa da limitacdo ao exercicio (20). A relacdo entre a producdo de CO,
(VCOy) pela ventilacdo (VE) - VE/VCO, encontra-se aumentada nos individuos com
IC durante o exercicio (12,13,20), porém sem uma implicacdo diretamente pulmonar,
mas sim, em funcdo de uma baixa pressao parcial de CO, arterial ocasionada pela

excessiva ventilagao pulmonar (20).
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Em busca de entendimento sobre o que acarreta os sintomas de fadiga e
dispnéia na IC, visto que a funcdo hemodinamica e pulmonar nédo esgotam a
explicacdo fisiopatologia dos sintomas, varios estudos foram implementados
apontando a existéncia de anormalidades na musculatura esquelética dos individuos
com IC (21-23). Em estagios precoces da sindrome, alteracdes intrinsecas na
musculatura estao presentes (20). Sullivan et al. (1990) (21) e Drexler et al. (1992)
(22), demonstraram em individuos com IC, a ocorréncia de atrofia da musculatura
esquelética, diminuicdo percentual das fibras do tipo | em relacéo as fibras do tipo II,
diminuicdo da capacidade oxidativa por alteracdes mitocondriais, além da diminuicéo
do suprimento capilar para as fibras musculares. Trabalhos mais recentes destacam
além das alteragcbes musculares, o papel do ergoreflexo desencadeado pela
musculatura durante a atividade, o qual deflagra aumento na ventilacdo e na
ativacdo simpatica (20,23). Os ergoreceptores musculares sao sensiveis ao trabalho
realizado pela musculatura, mas também as mudancas metabdlicas ocorridas
localmente na musculatura em exercicio (20,23). Nos individuos com IC esse reflexo
encontra-se exacerbado pela baixa capacidade oxidativa muscular durante o
exercicio, podendo contribuir com a resposta ventilatéria exagerada, e com o0s
sintomas da fadiga e dispnéia precoces nessa populagéo (20,23).

A hipétese de que a musculatura respiratoria de individuos com IC também
pudesse estar envolvida na dispnéia ao esfor¢co levou Mancini et al. (1991,1992)
(25,26) a iniciarem uma série de investigacbes acerca do assunto. Esses
pesquisadores conduziram trabalhos que primeiramente identificaram diminuicao
nos niveis de oxigénio na musculatura respiratéria dos pacientes durante o exercicio
e demonstraram correlacdo entre aumento da percep¢ao de esforco com menor

forca muscular respiratéria, menor oxigenacdo do musculo respiratério e aumento do
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trabalho do diafragma. Outros trabalhos deram sequéncia a investigacdo dos
musculos respiratérios mostrando que a for¢ca dos musculos inspiratorios encontra-
se diminuida em pacientes com IC (27-29) e que existem alteracdes na proporcao
de distribuicdo das fibras musculares com predominio das fibras tipo | no diafragma
desses pacientes (27).

Discussdes recentes ainda envolvendo o papel da musculatura respiratoria na
determinacdo dos sintomas da IC giram em torno de um mecanismo reflexo
deflagrado pelo diafragma quando o mesmo encontra-se em atividades que |he
causem fadiga, o chamado metabolorreflexo (24).

St Croix et al. (2000) (30) demonstraram em sujeitos saudaveis, aumento da
atividade simpatica no membro inferior em repouso durante a realizacdo de
sobrecarga inspiratéria até o ponto de fadiga. No ano seguinte, esse grupo de
pesquisadores, confirmou a ocorréncia de diminuicdo de fluxo sanguineo para o
membro inferior em repouso juntamente com um aumento de sua resisténcia
vascular periférica durante a realizacdo de exercicio com sobrecarga inspiratéria
(31). Esses pesquisadores atribuiram tais observacfes ao metaboloreflexo originado
no diafragma (31).

A compreensdo sobre a interagcdo dos mecanismos reflexos da musculatura
periférica e respiratoria na determinagdo da fadiga e dispnéia durante as atividades
nos pacientes com IC ndo esta completa e encontra-se em discussao na literatura

(11,14,20,23,24,32).
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2.4 O papel da reabilitacdo pelo exercicio fisico

O reconhecimento do papel das alteracdes musculares na determinacédo dos
sintomas na IC relevou a necessidade da inclusao do exercicio fisico no tratamento
desses pacientes. A revisdo sistematica conduzida por Rees et al. (2004) (5)
mostrou que o treinamento fisico de pacientes com IC melhora a capacidade de
exercicio e a qualidade de vida e a literatura recomenda a reabilitacdo pelo exercicio
fisico nesses pacientes (1,4,20,23). Por sua vez, dentro do contexto do treinamento
fisico, a implementacdo do TMI também vem recebendo destaque na literatura (6-
15).

Mancini et al. (1995) (6), motivados por achados de um estudo anterior (26),
lancaram a questdo de que uma modificacdo na fungcdo da musculatura respiratoria
poderia vir acompanhada por diminuicdo da dispnéia e implementaram o TMI num
grupo de pacientes com IC. Os resultados desse trabalho indicaram relagédo do
aumento da forga muscular respiratoria com melhora da capacidade funcional (teste
de caminhada de 6 minutos) e reducdo da sensacéo de dispnéia (escala de Borg),
dando suporte aos achados prévios que demonstraram um maior trabalho e menor
oxigenagdo do diafragma em pacientes com IC para uma mesma intensidade de
exercicio se comparados a sujeitos saudaveis (25,26).

Nesse sentido, uma série de trabalhos (6-15) empregaram o TMI em
pacientes com IC e demonstraram melhora da for¢ca muscular inspiratoria (6-13,15),
na capacidade de exercicio (6,8,10-13), diminuicdo da dispnéia (6,8,9-13), melhora
na qualidade de vida (11,12), melhora na eficiéncia ventilatoria representada pela
diminuicdo na relacdo ventilacdo (VE) pela producdo de gés carbdnico (VCO,) por

minuto - VE/ VCO; (12), melhora na cinética de captacédo de O, na recuperagdo do
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exercicio (12), diminuicdo nos niveis de receptores de agentes pro inflamatorios
(13), atenuacédo da vasoconstricdo periférica durante sobrecarga inspiratéria e maior
vasodilatacao periférica durante o exercicio com membros (14).

A maioria dos trabalhos citados sobre TMI em pacientes com IC (6-15) utilizou
o aparelno Threshold® com sobrecarga inspiratéria de 30% da PImax.
Diferentemente da maioria, Weiner et al., (1999) (8), iniciou o TMI com uma
sobrecarga de 15% da PImax. evoluindo com acréscimos de 5% na sobrecarga até
alcancar 60% da Piméx. ao final do primeiro més do TMI. Por sua vez, Laoutaris et
al.(2004,2007) (11, 13), utilizaram um dispositivo para sobrecarga chamado
Trainair® cuja sobrecarga é dependente do fluxo de ar gerado pelo paciente.

Os protocolos de TMI para individuos com IC descritos na literatura
consultada, geralmente foram baseados em programas propostos para individuos
com DPOC (6-11), tendo em vista que este tipo de treinamento foi inicialmente
desenvolvido para esta populacdo (16). O QUADRO 1 apresenta uma sintese destes
trabalhos. A regido sombreada do quadro indica os trabalhos que apresentam em

sua bibliografia, trabalhos de TMI para DPOC.
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Sintese dos protocolos de treino da musculatura respiratoria de individuos com insuficiéncia
cardiaca utilizados na literatura

AUTOR /ANO DURACAO DA TEMPO TOTAL
DE CQUPANENTO INTENSIDADE DE CARGA SESSAO DE s | DO
PUBLICACAO TREINAMENTO TREINAMENTO
Hiperpnéia Percentual da capacidade ventilatéria AYIDLEES . B SHIEES
isocapnica sustentada maxima
MANCINI 20 min
et al. (1995) (6) : -
Threshold® 30% da PImax. (em casa duas sessobes 3 12 semanas
de 15 min. 2 x por
Treino de forca com  Pressao inspiratoria maxima mantida SEMENT)
vélvula de pressao por 10 seg. 10 repeticdes 3 12 semanas
JOHNSON
etal. (1998) (7) Threshold® 30% da PImax. alijr?s sessbes de 15 7 8 semanas
CAHALIN 5 a 15 min.
sl el L) Threshold® 20% da PImax. Com objetivo Qe 7 8 semanas
alcancar 15 min.
3 x ao dia
NP . a
WEINER g::r:]g;nguual 15% PIméx durante a 1
EBElL (e (E) Threshold® Acréscimos de 5% na carga a cada 30 min. 6 12 semanas
sessao até 60% da PImax. no final do
primeiro més.
MARTINEZ
?ISI' (iedl) Threshold® 30% da PIméax. 15 min. 6 6 semanas
tf‘g%gé‘gg Treino incremental de resisténcia
’ Trainair® 60 % da pressao inspiratéria Até apresentar sinais de
(112) p . . 3 10 semanas
(fluxo dependente) sustentada maxima avaliada a cada fadiga
sesséo de treino
DALL'AGO
?ISI' (2006) Threshold® 30% da PImax. 30 min. 7 12 semanas
Treino incremental de resisténcia - %
LAOUTARIS da presséao inspiratoria sustentada GCA - até sinais de
et al. (2007) Trainair® maxima avaliada a cada sessdo de fadiga
(13) treino GCB - ap6s os 3 10 semanas
-Grupo carga alta (GCA) primeiros 6 niveis do
60 % treino
-Grupo carga baixa (GCB) 15%
CHIAPPA
?LSI' (2008) Threshold® 30% da PImax. 30 min, 7 4 semanas
Treino incremental de resisténcia - %
LAOUTARIS da presséao inspiratoria sustentada GCA — até sinais de
et al. (2008) Trainair® maxima avaliada a cada sessdo de fadiga
(15)' treino GCB - ap6s os 3 10 semanas

-Grupo carga alta (GCA)
60 %
-Grupo carga baixa (GCB) 15%

primeiros 6 niveis do
treino
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Assim como a IC, a DPOC culmina com reducéo da oferta de oxigénio para a
musculatura e os pacientes apresentam como principais queixas, fadiga e dispnéia
(33). Tanto na IC quanto na DPOC néo ha relacéo direta da funcdo do 6rgao alvo,
respectivamente fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) e volume
expiratério forcado no 1° segundo (VEF;), com a limitacdo funcional (33-35). As
alteracdes musculares periféricas nas duas doencas sao similares, com reducéo na
proporcdo das fibras tipo I, diminuicdo da capacidade oxidativa e acionamento
precoce do metabolismo anaerébico (33-35). Outro achado comum entre as
patologias sdo as alteragcbes na musculatura inspiratéria que apresentam
caracteristicas diferentes daquelas desenvolvidas na musculatura periférica. Os
musculos inspiratérios nessas doencas apresentam-se com alteracdes tipicas de
musculos que se adaptaram ao esfor¢o crénico, com uma maior proporcéo de fibras
tipo I, mas frequentemente acompanhadas de fraqueza muscular (27,34-36). Tais
alteracdes musculares encontradas nas duas patologias estéo relacionadas a baixa
capacidade funcional (33-35).

Porém uma diferenca entre as duas doencas chama atenc¢do quando o foco
da discussao é o TMI: diferentemente da IC, na DPOC ocorre o peculiar re-arranjo
mecénico da caixa toracica em decorréncia da hiperinsuflagcéo pulmonar, dificultando
a acao do diafragma e contribuindo para a diminui¢do na capacidade de geracao de
forca muscular inspiratoria (36).

Dornelas de Andrade et al., (2005) (17), motivados pela indefinicdo sobre qual
o melhor protocolo de TMI na DPOC apontaram a necessidade de investigar o
comportamento da musculatura diante de parametros como sobrecarga inspiratoria,
uma vez que a literatura apresenta variagcbes nos protocolos de treinamento,

gerando resultados variados. Os autores estudaram a ativacdo muscular inspiratoria
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em individuos com DPOC durante exercicio com limiar de carga inspiratoria a 30%
da PImax. e encontraram uma importante participacdo de musculos acessorios na
execucao do exercicio.

A musculatura respiratéria, em especial o0 masculo diafragma, possui como
propriedade a plasticidade, e esta sujeita aos principios do treinamento (37). Romer
et al. (2003) (38) demonstraram que os resultados obtidos de diferentes protocolos
de TMI em sujeitos saudaveis foram especificos ao tipo de treino empregado, quanto
a capacidade de geracdo de fluxo e pressdo. Considerando a especificidade do
treinamento, o TMI melhora a funcao respiratéria nas atividades diarias quando o
tipo de padrdo de recrutamento muscular durante o treino for similar ao padréo
requerido durante as atividades diarias do paciente (39). Diante disso, e
considerando que os individuos com IC ndo apresentam a alteracdo biomecéanica
observada nos individuos com DPOC, é desejavel que durante o TMI em individuos

com IC, a ativacdo do diafragma seja priorizada.

2.5 Justificativa

A literatura cita varios protocolos de TMI para pacientes com IC (6-15) e a
investigacdo desses protocolos quanto a parametros como: intensidade de carga,
volume de treinamento, tempo total de treinamento, orientagdo quanto ao uso do
diafragma durante a sobrecarga e seus efeitos, necessitam ser implementados (32).
Com o intuito de avaliar o protocolo de TMI mais adequado para essa populacao,
tendo em vista a importancia da participagdo do musculo diafragma no TMI desses
pacientes, esse trabalho se prop6s a pesquisar o comportamento de ativagdo do

ECM e do diafragma de pacientes com IC e fraqueza muscular inspiratoria (Pimax. <
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70% do previsto) (7,8,12,14) realizando exercicio com limiar de carga inspiratoria a

30% e a 50% da PImax.

2.6  Objetivo do estudo

Objetivo geral

Avaliar a ativacdo da musculatura inspiratoria de pacientes com IC durante
exercicio com limiar de carga inspiratéria em duas intensidades: a 30% e a 50% da
PImax.

Objetivos especificos

» Comparar a ativacéo do diafragma e do ECM em trés situacdes: durante a
respiracdo sem carga e durante os exercicios com limiar de carga inspiratéria
a 30% e a 50% da PImax.

» Comparar os valores do volume corrente (VC), volume minuto (VM),
frequéncia respiratéria (FR) e participagdo dos compartimentos superior e
inferior da caixa toracica na geracéo de volume corrente durante a respiracao
sem carga e durante os exercicios com limiar de carga inspiratoria a 30% e a

50% da PImax.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Estudo transversal com desenho de medidas repetidas onde trés momentos
de registro dos dados foram estabelecidos. O primeiro momento durante a
respiragcdo em repouso, o segundo durante exercicio com limiar de carga inspiratoria
a 30% da PImax. e o terceiro durante exercicio com limiar de carga inspiratoria a 50

% da PImax.

3.2 Local de realizacao do estudo

O estudo foi realizado no Laboratério de Avaliacdo e Pesquisa em
Desempenho Cardiorrespiratdrio (LabCare) do Departamento de Fisioterapia, da
Escola de Educacgdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade

Federal de Minas Gerais (UFMG).

3.3 Amostra

A amostra foi composta por 10 homens com IC de etiologia variada,
classificados em estagio C segundo ACCAHA e classificagdo funcional de NYHA I
ou lll, apresentando PImax. < 70% do previsto e FEVE < 45% do previsto conforme
laudo do ecocardiograma. Ao todo, foram recrutados 24 pacientes do Servico de
Diagndstico e Tratamento de Insuficiéncia Cardiaca do Hospital das Clinicas da

UFMG e do Centro de Referéncia de Especialidades da Prefeitura Municipal de
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Betim. Foram excluidos 6 pacientes por apresentarem a medida de PImax. maior
que 70% do previsto, 7 pacientes por alteracbes nas medidas da espirometria e 1

paciente por falha na coleta.

3.3.1 Calculo amostral

O célculo amostral foi realizado com base num estudo piloto e na literatura
(17, 40,41, 51).

A equacao utilizada para o calculo amostral foi a de analise de variancia
conforme indicado para desenhos de pesquisa que configuram o de medidas

repetidas (42):

Onde: # é o tamanho do efeito, s m € 0 desvio padrdo das médias do grupo

em torno da grande médiae s € o desvio padrdao comum de todos 0s grupos.

Para o céalculo de s m usa-se:

Sm = Jz(ﬁ_%)z
K
Onde: Xi- Xe significa a diferenca da média da variavel registrada durante
uma medida pela média da variavel considerando todas as medidas e K faz

referéncia ao nUmero de medidas.
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Para o calculo do numero amostral considerando a variavel ativacao
eletromiogréfica, os dados do trabalho Dornelas de Andrade et al. (2005) (17) foram
utilizados sendo que esses autores apontaram que uma diferenca de 28% no nivel

de ativacdo dos musculos respiratorios € significativa.

Portanto, o calculo do valor s m foi:

wn
3
1

(100-128) 2 + (128-128) 2 + (156-128) 2 = 22,86

3

Para o célculo de s foram utilizados os valores obtidos no estudo piloto, uma
vez que a exposicao do desvio padrao das medidas de eletromiografia de masculos
respiratorios ndo € comum na literatura. Porém, tanto no estudo piloto quanto na
propria amostra, existiu uma grande diferenca entre o desvio padrao das medidas de

ativacao do diafragma e das medidas de ativagao do ECM.

Considerando os dados do estudo piloto, os calculos foram os seguintes:

Para o diafragma :

f = 22,86 =0,57, resultando num N = 10 sujeitos.
40

Para o esternocleidomastoideo :

F = 22,86 =0,091, resultando num N = 1.286 sujeitos
250
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Bancos de dados do Laboratério de Avaliacdo e Pesquisa em Desempenho
Cardiorrespiratorio (LabCare) do Departamento de Fisioterapia da UFMG foram
investigados e os registros das medidas de ativacdo do musculo ECM apresentam
grandes desvios padréo (40,43).

Segundo Turker (1993) (44), é da natureza do sinal eletromiogréafico, uma
grande variabilidade, e 0 que se observa nos trabalhos publicados em revistas
especializadas, cujo foco € a eletromiografia, sdo amostras de pequeno numero
(17,45-50). Diante dessas observacoes definiu-se o valor de N = 10 para a variavel
ativacao eletromiografica.

Para as outras variaveis, o mesmo procedimento de calculo foi adotado.
Considerando a variavel frequéncia respiratoria foi utilizado o trabalho Shimoya
(2005) (41) que apontou como significativa uma variacdo de 3 incursdes
respiratorias por minuto (irpm) na frequéncia respiratoria comparando a respiracao
sem carga e a respiragdo com sobrecarga inspiratoria em sujeitos saudaveis. Nesse
trabalho, o desvio padrdo comum para a FR foi de 1,5. Para as variaveis VC e VM
foi considerado o mesmo trabalho, sendo as variagcdes de aproximadamente 1,6 L
no VC e de 10L/min. no VM consideradas significativas comparando a situagcdes de
respiracdo sem carga e com sobrecarga inspiratoria. Os desvios padrbes comuns
para o VC durante a respiragdo com carga foi de 0,5 e para o VM foi de 6,5. O N
calculado para a variavel FR foi de 6, para o VC foi de 6 e para o VM foi de 8.

Portanto, o tamanho amostral utilizado para este trabalho foi de 10 individuos.
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Os participantes do estudo foram selecionados a partir dos seguintes critérios:

Critérios de inclusao

Para controlar a influéncia da idade na PImax. (51-53) foi considerada a faixa
de 40 a 60 anos;

Diagnostico de IC ha no minimo seis meses (22);

FEVE em repouso < 45% avaliado pelo ecocardiograma por um periodo
maximo de um ano (6, 8-15);

Estabilidade clinica ha pelo menos trés meses (12);

Medicacdo com doses otimizadas ha pelo menos trés meses (12);

Estar no estagio C de IC segundo diretrizes do American Collegy of
Cardiology/ American Heart Association (2) e classe funcional da NYHA Il ou
[l (6-15);

indice de massa corporal normal ou com indicativo de sobrepeso (18,5 — 29,9
Kg/m?) (47,51-57);

Apresentar insuficiéncia cardiaca predominantemente sistdlica, doencas
infecciosas, doencas metabdlicas, uso de esterdides ou horménios (12),
problemas ortopédicos ou neuroldgicos que pudessem interferir na realizagédo
do exercicio. Angina instavel, arritmias ndo controladas, infarto agudo do
miocardio num periodo de tempo inferior ha 3 meses (10,12);

N&o praticar exercicios fisicos regularmente ou participar de programas de

atividade fisica segundo critérios do ACSM (58);
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* Apresentar medida de PImax. < 70% do previsto conforme ao que foi
considerado como fraqueza pelos trabalhos que utilizaram o TMI em
pacientes com IC (8,12,14);

 Nao apresentar indicativo de doenga respiratoria associada ou pregressa
avaliado pelo questionario proposto por Pereira et al. (2007) (59) e pelas
medidas do Capacidade vital forcada (CVF) e Volume expiratorio forcado no
1° segundo (VEF;) abaixo dos limites de normalidade propostos pelos

mesmaos autores.

3.3.3 Critérios de exclusao

» Estado febril (temperatura axilar > 37,59, presen ¢a de tosse ou expectoracao,
chieira ou sintomas de gripe nos 7 dias antecedentes a coleta dos dados (59).
* Incapacidade de compreender ou realizar os protocolos de exercicio com

limiar de carga inspiratoéria.

3.4  Aspectos Eticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Humanos
(COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG (Parecer ETIC 158/08 —
ANEXO A) e pelo Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da
UFMG (ANEXO B).

ApOs a identificacdo dos critérios de inclusédo e excluséo, todos os voluntarios

selecionados foram devidamente informados sobre os procedimentos e objetivos
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deste estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE

A).

3.5 Instrumentacéo

3.5.1 Testes e instrumentos de medida das variaveis dependentes

3.5.1.1 Eletromiografia

O equipamento utilizado para a coleta de dados foi o Eletromiégrafo EMG
System do Brasil LTDA, Séao Paulo, Brasil.

A EMG € uma técnica de mensuracdo de sinais mioelétricos que sao
originados por variacoes fisiolégicas no estado da membrana da fibra muscular
provocadas por algum estimulo que pode ser de natureza elétrica, quimica ou
mecanica (60).

A avaliacdo eletromiogréfica dos musculos respiratorios pode ser realizada
pela insercao de eletrodos de agulha na musculatura de interesse, pela fixagao de
eletrodos no interior do es6fago ou, superficialmente, na pele que recobre a
musculatura de interesse (61). A escolha do sistema de captagdo dos sinais
eletromiogréaficos deve considerar as vantagens e desvantagens presentes em cada
técnica.

A eletromiografia de superficie (EMGs) dos musculos respiratérios tem sido
utilizada na literatura como alternativa na verificagdo da ativacdo muscular (17,45-

50, 62, 63).
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As vantagens dessa técnica sdo sua natureza néo invasiva e a possibilidade
de captar os sinais de um grande numero de unidades motoras. Porém a chance de
captacdo de sinais indesejados vindos de musculaturas proximas a musculatura de
interesse sdo maiores. Outro fator de desvantagem é a influéncia da distancia entre
o musculo e a superficie da pele onde sera fixado o eletrodo. Variacoes
interindividuais na quantidade de gordura subcutdanea podem dificultar as
comparacoes de ativacdo muscular (61).

Quanto as caracteristicas de validade e confiabilidade das medidas que a
eletromiografia de superficie fornece dos musculos respiratérios, a literatura destaca
os trabalhos de Sinderby et al. (1998) (46), Maarsingh et al. (2000) (64), Demoule et
al. (2003) (48), Duiverman et al. (2004) (47).

Demoule et al. (2003) (48), num trabalho sobre a validacdo dos sinais da
EMGs do diafragma durante estimulacdo magnética transcranial, demonstraram nao
haver diferenca significativa entre os tempos de laténcia decorridos do estimulo
transcranial ao primeiro sinal eletromiografico do diafragma colhido por eletrodos de
agulha e de superficie em sujeitos saudaveis. Esses autores afirmam que é possivel
confiar na medida eletromiografica de laténcia de resposta do diafragma pela
estimulacdo magnética transcranial realizada por eletrodos de superficie.

Sinderby et al. (1998) (46) investigaram o nivel de ativacdo voluntaria do
diafragma durante a respiragdo em repouso e durante varias manobras inspiratorias.
Esses autores demonstraram uma forte correlagédo entre as medidas de ativagao
muscular do diafragma por eletrodos introduzidos no es6fago e por eletrodos de
superficie em individuos com DPOC.

Maarsingh et al. (2000) (63) investigaram a ativacdo dos musculos diafragma

e intercostais durante a respiracdo em adultos e em criangas saudaveis através da
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EMGS e demonstraram que nao existiu diferenca significativa das medidas feitas em
duas ocasibes diferentes. Esses autores afirmam que a ativacdo do diafragma e
intercostais pela EMGS é uma medida confiavel.

Duiverman et al. (2004) (47) demonstraram que a EMGs dos musculos
respiratorios em sujeitos saudaveis e pacientes com DPOC durante a respiracdo em
repouso e durante a respiracdo com limiar de carga inspiratoria € uma medida
confiavel e sensivel as variacdes de sobrecarga inspiratéria.

De forma geral, a literatura reforca que, para a captacdo ideal do sinal
eletromiografico de superficie, € fundamental a escolha apropriada da configuracéo
e da localizacdo dos eletrodos, o controle da distéancia entre eletrodo e muasculo de
interesse e o controle de interferéncias de sinais que venham de outros musculos ou
de outras fontes (61).

Para a realizacdo das medidas de EMG na presente pesquisa, foi utilizado um
equipamento constituido por 8 canais sendo um canal direcionado para a coleta do
musculo ECM e outro para a coleta do musculo diafragma. A deteccao dos sinais foi
feita com eletrodos Double® (Hal IndUstria de Comércio LTDA, Sdo Paulo, Brasil)
gue sao ativos, bipolares, cujo contato € constituido de Prata Cloreto de Prata
(Ag/AgCIl) e um gel solido aderente de alta condutilbilidade. Nesse modelo de
eletrodo, as superficies de contato (Ag/AgCl) ficam inseridas em um corpo Unico
confeccionado em espuma de polietiieno que contém um adesivo medicinal
hipoalergénico, sendo fixa a distancia entre as superficies de contato em 21mm

(FIG.1).
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FIGURA 1 - Eletrodo descartavel Double, didmetros das areas de contato de 10mm, distancia
entre os centros das areas de contato de 21mm, comprimento total de 40mm, largura total de 20mm,
uso adulto e pediatrico.

O equipamento condicionou 0s sinais elétricos com uma filtragem que
permitiu a passagem dos sinais com frequéncias que variavam de 20Hz a 500Hz. Os
sinais foram amplificados em 2000 vezes, sendo feita pelo equipamento em 100
vezes e pelos eletrodos ativos, em 20 vezes. A FIG. 2 mostra o eletrodo (Medi-Trace
200 Kendall Healthcare/ Tyco — Canada) que foi utilizado para o controle das
interferéncias de sinais indesejados. O eletrodo foi fixado em uma regido ndo ativa

(processo estildide) sendo o indice de rejeicdo de modo comum > 120 dB.
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FIGURA 2 - Eletrodo descartavel com contato de Ag/Cl com dimensédo de 1cmz2 de area

Para a aquisicdo e processamento dos sinais foi utilizado um software
especifico (AgData). A plataforma de conversdo de dados analégicos para dados
digitais foi de 12 bits com uma taxa de amostragem determinada em 2000 Hz para
cada canal e retificagdo do sinal considerando a onda inteira. Foi utilizado um filtro
Butterworth de 42 ordem. A utlizacdo do equipamento para a coleta e

processamento dos sinais de ativacdo muscular seguiu as recomendacfes da
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International Society of Electrophysiology and Kinesiology (ISEK) (64) e da Surface

Electromyography for Noninvasive Assesment of Muscles (SENIAM) (65).

A analise do sinal da EMG foi feita no dominio do tempo, ou seja, 0s sinais

gerados pelos musculos representaram a atividade desses musculos em funcao do

tempo (61). A quantificacdo do sinal foi feita por um calculo eletronico de média,

denominado Root Mean Square (RMS). Esse célculo representa a raiz quadrada da

soma de todos os sinais num determinado intervalo de tempo dividida pelo nimero

dos sinais considerados e vem sendo muito utilizado na literatura (17, 46,61).

Foram analisadas, por meio da EMG, as seguintes variaveis dependentes:

Nivel de ativagdo muscular — reflete principalmente o numero de
unidades motoras ativadas (61);

Nivel de ativacdo muscular do diafragma: Os eletrodos foram
posicionados a direita, no 7° ou 8° espaco intercostal , conforme a
captacédo do sinal de maior amplitude, na dire¢éo do arco costal, sendo
0 ponto inter eletrodos posicionado no ponto equidistante da linha
axilar e da linha médio clavicular (FIG.3) (17,46,48,50);

Nivel de ativacdo muscular do ECM: Os eletrodos foram posicionados
a direita, na direcdo das fibras do masculo de forma que o ponto inter
eletrodos foi fixado na regido do terco inferior da linha que se estende
do da borda inferior do processo mastdideo até o centro da fenda
external (FIG.3) (49). A FIG. 4 mostra o registro eletromiografico do
ECM e do diafragma durante trés inspiracdes até capacidade pulmonar

total (CPT).
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FIGURA 3 - Posicionamento dos eletrodos nos musculos esternocleidomastéideo e diafragma
e do eletrodo terra fixado no processo estildide do membro superior direito.

FIGURA 4 — Registro eletromiografico do esternocleidomatéideo superiormente e do
diafragma inferiormente durante trés manobras inspiratérias até a CPT
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3.5.1.2 Pletismografia respiratoria por indutancia

O equipamento utilizado para a coleta de dados foi o Pletismografo
Respitrace®, Nims, Miami, FL, USA.

A pletismografia respiratoria por indutancia (PRI) € uma técnica de
monitorizacdo respiratoria ndo invasiva que permite a mensuracdo dos volumes
respiratorios durante o repouso e 0 exercicio assim como componentes do padrao
respiratorio em funcdo do tempo (66,67).

A validade das medidas realizadas pela PRI de volume corrente, tempo total
do ciclo respiratorio e ventilacdo minuto foram demonstradas pelo trabalho de
Clarenbach et al. (2005) (68). Esses autores avaliaram parametros respiratérios em
individuos saudaveis, pacientes com DPOC e pacientes com IC durante exercicio
progressivo na esteira. Um pneumotacografo acoplado a um bocal foi utilizado como
método de referéncia e ndo foram observadas diferencas significativas entre as
medidas fornecidas pela PRI e pelo pneumotacografo.

Grossman et al. (2006) (69) testou a confiabidade intra individuo nas
variacdes do volume corrente e frequéncia respiratoria durante a respiracdo em
repouso e durante o exercicio em individuos saudaveis. Os resultados das medidas
ao longo do tempo apresentaram uma boa correlacao.

As medidas geradas pela PRI refletem as mudancas na &area de seccao
transversa do térax e do abdémen que séo captadas por 2 faixas de indutancia.

As faixas sdo compostas por duas partes elasticas finas e aderidas que
envolvem um fio transdutor disposto de forma sinusoidal envolvido por material
plastico (67,70). A faixa superior fica posicionada em torno do térax, na altura da

axila, e a inferior na altura da cicatriz umbilical (71).
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Os transdutores das faixas detectam a variacdo na area de seccao transversa
decorrente dos movimentos da caixa toracica e do abdémen e transmitem, através
dos cabos conectados as faixas, a informagdo do movimento como sinal elétrico
para o equipamento Os sinais elétricos por sua vez, sdo captados e transformados
em unidade de volume apdés o adequado procedimento de calibracdo do
equipamento. A indutancia de cada faixa é registrada pelo equipamento que fornece
0 registro de 3 curvas, sendo uma correspondente ao deslocamento da caixa
toracica, outra do abddémen, e a outra reflete o somatorio desses dois sinais,
correspondendo ao volume corrente (72).

Para a coleta dos dados da PRI foi utilizado um procedimento de calibragcéao
denominado Qualitative Diagnostic Calibration onde os ganhos elétricos dos canais
da caixa toracica e do abdémen, durante a respiracdo espontanea, sao equilibrados
(73,74,75). Em seguida esses sinais foram comparados com o emissor de um
espirbmetro (Vitatrace Pro Médico, Rio de Janeiro, Brasil) para que fosse alcancada
uma equivaléncia, sendo permitida a visualizacdo das unidades de volume em
valores absolutos (73). Através de um sistema de aquisicao digital (RespiEvents 5.2,
Nims) os resgistros puderam ser visualizados em tempo real e gravados no
computador.

Foram analisadas as seguintes variaveis pela PRI:

* Volume Corrente: volume de ar mobilizado pela respiracéo a cada ciclo
respiratorio;

* Volume minuto: volume de ar mobilizado pela respiracdo no intervalo
de 1 minuto;

* Frequéncia respiratoria: numero de ciclos respiratorios realizados no

intervalo de 1 minuto;
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» Participacdo dos compartimentos superior e inferior da caixa toracica

na geracao do volume corrente.

3.5.2 Testes e instrumentos para caracterizacdo da amostra

3.5.2.1 Massa corporal e altura

Foi utilizada para aferir a massa corporal e a estatura dos individuos a
balangca mecanica da marca Filizola ind. LTDA, Sao Paulo, Brasil. Esses dados
foram utilizados para calcular o IMC, o qual € determinado pela divisdo do peso pela

altura ao quadrado (Kg/m?) (76).

3.5.2.2 Manovacuometria

As medidas de PIméax. foram realizadas por meio de um manovacudmetro
analégico da marca GeRar®, Sdo Paulo, Brasil, com intervalo operacional de + 300
cmH20. O manuovacubmetro foi conectado a uma traquéia de plastico de 16
centimetros de comprimento de 2,4 centimetros de didmetro interno. A extremidade
da traguéia foi conectada a um bocal de plastico rigido que possuia um orificio de
fuga de 2mm de didmetro para prevenir o fechamento da glote durante a manobra
de PIméax. (61).

A validade das medidas das pressdes respiratérias maximas foi demonstrada
pelo trabalho de Hamnegard et al. (1994) (77) que compararam as medidas de

pressdo geradas por um transdutor de pressao as geradas por um manovacuémetro
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portatil em individuos saudaveis e pacientes com doenca respiratoria. Esses autores
nao encontraram diferengas significativas.

McConnell et al. (1999) (57) demonstraram a reprodutilidade das medidas de
pressdes respiratdrias maximas em sujeitos saudaveis, verificando que no intervalo
de uma semana as medidas apresentaram bons coeficientes de reprodutilidade.

As medidas das pressdes respiratorias foram realizadas com os individuos
sentados, utilizando clip nasal e mantendo o bocal firme entre os labios, evitando o
vazamento de ar durante a manobra. Os individuos foram orientados verbalmente
sobre a manobra e assistiram a realizacdo de uma manobra pelo examinador. Ja
com o bocal, expiraram até o volume residual e, posteriormente, geraram um esforco
inspiratorio maximo contra a via aérea ocluida. Foram realizadas no minimo 3
manobras aceitaveis, ou seja, com sustentacdo da pressdo por no minimo 1
segundo, sem vazamentos de ar e variacao inferior a 10% entre elas, sendo que a
altima manobra ndo poderia ser a de maior valor . Um intervalo de 1 minuto foi dado
entre as manobras e o maior valor obtido foi considerado para a caracterizacdo do
sujeito (51).

A equacéao proposta por Neder et al (1999) (51) foi utilizada como referéncia

para o célculo do valor previsto de PImax (51) :

Homens: y = -0,80(idade) + 155,3

3.5.2.3 Espirometria

A espirometria foi realizada com o equipamento da marca Vitalograph® 2120,

Ennis, Ireland. Este € um teste que permite medir o volume de ar inspirado e
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expirado e os fluxos respiratorios, sendo especialmente util na analise dos dados
derivados da manobra expiratoria forcada (78). O equipamento Vitalograph® cumpre
com as normas internacionais de espirometria e da Associacao Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT) (78, 79) e deve ser diariamente calibrado para que haja validade e
confiabilidade nas medidas geradas (78,79).

Antes dos procedimentos de cada teste o equipamento foi calibrado conforme
orientacdes do seu manual (79) e o limite de acuracia empregado foi o de + 3,5%
(78).

O paciente ficou sentado, com o tronco apoiado e a cabeca na posi¢cao neutra
durante a realizacdo das manobras. Inicialmente foram dadas as orienta¢cées quanto
a realizacdo da manobra, que foi demonstrada pelo avaliador. O paciente manteve
os labios firmemente posicionados ao redor do bocal e usou um clip nasal para que
vazamentos fossem evitados. Toda a manobra foi realizada com o individuo
respirando dentro do circuito (78, 80).

Foram aceitas as manobras que apresentaram um volume retroextrapolado <
150 ml, pico de fluxo expiratorio com variacdo menor que 10% do maior pico de fluxo
alcancado entre as manobras e duragdo de aproximadamente 6 segundos de
expiracao forgada (78,80).

Os testes foram realizados até que fossem alcancadas trés manobras aceitaveis
com pelo menos duas reprodutiveis, ou seja, os valores CVF e VEF; ndo diferissem
mais que 150 ml entre elas. Os maiores valores de CVF e VEF; foram selecionados.
Foram dados intervalos de 1 minuto entre as manobras e o nimero maximo de

manobras implementadas foi de 8 (78-80).
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O trabalho de Pereira et al. (2007) (59) foi utilizado como referéncia para o
calculo dos valores previstos da CVF e do VEF; assim como o calculo para os limites

de normalidade:

Homens:
CVF= estatura (cm) x 0,0599 — idade x 0,0213 — peso (Kg) x 0,0106 — 3,748

Limite inferior para CVF= valor previsto — 0,91

VEF;= estatura (cm) x 0,0398 — idade x 0,0257 — peso (Kg) x 0,0077 — 1,201

Limite inferior para VEF,; = valor previsto — 0,76

3.5.2.4 Questionario

Para a avaliagdo dos pacientes e controle de possiveis problemas
respiratorios foi utilizado um questionario citado por Pereira et al. (2007) (59) em
estudo sobre valores de referéncia para espirometria. Esss autores utilizaram o
questionario com o intuito de controlar a ocorréncia de doencas respiratorias. O
questiondrio que estd representado no ANEXO C é uma adaptacdo de um
questionario proposto pela American Thoracic Society/ Division of Lung Diseases.

O questionario foi usado conjuntamente com os dados da espirometria para

controlar a ocorréncia de problemas respiratorios.
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3.5.3 Instrumentos para monitorizacao

Foram aferidas a presséo arterial (Esfigmomanémetro Tycost® Anden, North

Carolina, USA) a frequiéncia cardiaca (Estetoscopio Littmann Classic 2, St. Paul, MN,

USA) e a saturacao periférica da hemoglobina pelo oxigénio (SatHbO2)(Oximetro de

pulso Datex-Ohmeda, Lousiville, CO, USA) para monitorizacdo do paciente antes da

aplicacao dos testes e ap0s o protocolo de coleta.

3.5.4 Instrumento para limiar de carga inspiratéria

Foi utilizado o Threshold® IMT,NJ, USA, que é um aparelho usado para o TMI,
amplamente divulgado na literatura (FIG. 5) (6-15). Ele permite sobrecarga
inspiratoria de forma linear, independente das variagcbes de fluxo geradas pelo
usuario durante o exercicio (81). A sobrecarga é dada em unidades de pressao
(cmH20) que variam de -7cmH20 a -41cmH20 com incrementos de 2 em 2 cmH20

(81).

FIGURA 5 - Aparelho Threshold® IMT. Aparelho com o aparato da mola interna e a valvula por
onde passa o ar. O émbolo interno, componente que suporta a valvula, permite a abertura da mesma
somente depois de atingida a pressao limiar (A) e aparelho sem o aparato da mola interna para a
realizacdo da respiracao sem carga (B).
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3.6 Protocolo experimental

Os pacientes foram pré selecionados, nos servicos ambulatoriais citados,
através das informacfes médicas registradas nas papeletas e quando necessario,
por informacfes fornecidas pelo proprio médico ou pelo estudante de medicina
responsavel.  Foram considerados candidatos potenciais, 0s pacientes que
preenchiam os critérios de incluséo: idade, tempo de diagndstico de IC, FEVE,
estabilidade clinica, medicacéo otimizada, estagio da IC, peso corporal, tipo de IC,
doencas respiratorias. A partir dai, fez-se o contato telefébnico com o candidato, que
era esclarecido quanto ao teor da pesquisa, questionado sobre outros parametros de
incluséo e, se fosse o0 caso, convidado a participar da pesquisa.

A avaliacdo para a caracterizacdo do sujeito e a coleta dos dados oriundos do
protocolo foram feitos num Unico momento pelo mesmo avaliador. Primeiramente
foram dadas informacdes sobre os testes a serem realizados e apds a leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — Apéndice A),
prosseguiram as avaliagdes. Foi realizada a afericdo da altura e da massa corporal
por meio de uma balanca calibrada, para o célculo do IMC. Em seguida os
participantes foram questionados sobre as medicacbes em uso, sobre o grau de
limitacdo funcional para a caracterizacdo da NYHA, e o questionario para controle
de doencas respiratorias foi aplicado (ANEXO C).

A verificagdo de parametros de monitoramento foi realizada considerando as
caracteristicas tipicas de descompensacao da IC (82). Foram monitorados Pressao
arterial (PA), Frequéncia Cardiaca (FC), SatHbO,, Ausculta Pulmonar (AR), antes
da continuidade dos testes ( APENDICE B - Ficha de avaliagio e

acompanhamento).
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O passo seguinte foi a realizacdo da espirometria para a caracterizacdo da CVF
e do VEF;. Antes de iniciar o teste o paciente foi posicionado numa cadeira fixa, com
0S pés e o tronco apoiados a 90° e foi orientado ve rbalmente sobre a realizacédo da
manobra do teste. O examinador realizou uma manobra do teste para a observacao
do paciente e este experimentou a respiracdo com o clip nasal e com os labios no
bocal de modo a atentar-se para a ndo ocorréncia de vazamentos. O paciente
realizou a manobra do teste sob o estimulo verbal do examinador, observando a
formacéo da curva fluxo x volume na tela do computador com o intuito de facilitar o
procedimento. Foram dados intervalos de 1 minuto entre as manobras e o teste foi
interrompido assim que as curvas aceitaveis para o calculo foram conseguidas,
sendo estabelecido no maximo, oito manobras de teste. Apds a espirometria, se 0s
valores da CVF e VEF; estivessem dentro dos limites de normalidade (59), o sujeito
passava por um periodo de repouso na posicdo sentada por aproximadamente 30
minutos. Em sequéncia, foi implementada a medida da PImax. Novamente o sujeito
manteve-se sentado, com 0s pés e o tronco apoiados a 90°% onde foi orientado
verbalmente sobre a realizagdo da manobra e visualizando a execucdo da manobra
pelo examinador. O teste foi interrompido assim que eram obtidas trés manobras
aceitaveis e reprodutiveis. Foi dado o intervalo de 1 minuto entre as manobras e
estabelecido um niumero méaximo de 10 manobras. Caso o valor da PImax. estivesse
abaixo de 70% do previsto (8,12,14), o paciente passava por um outro periodo de
repouso de aproximadamente 30 minutos, assentado confortavelmente numa
poltrona. Nesse intervalo de tempo os eletrodos da EMG foram posicionados assim
como as faixas da PRI, sendo que os sinais da EMG ja se apresentavam visiveis na
tela do computador. Para a colocacao dos eletrodos foi realizado o procedimento de

friccdo da pele com &lcool a 70% (65). Para a localizagdo da regido ideal de
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colocacao dos eletrodos do diafragma, o paciente foi orientado a inspirar até a CPT
de modo a permitir o posicionamento dos eletrodos no local onde o sinal
apresentasse a maior amplitude (46). A localizacdo variou entre o sétimo ou o oitavo
espaco intercostal. Todos os eletrodos foram posicionados do lado direito do
paciente e fixados com Fita Micropore™. Em seguida foi executado o procedimento
de calibracdo da PRI com o paciente ja posicionado para a realizacdo do protocolo e
orientado a manter a posicdo (confortavelmente recostado na poltrona a
aproximadamente 60° cabeca, bracos e pés apoiados) . Apéds o periodo de repouso,
foi mostrado para o paciente o aparelho Threshold® e esclarecido seu mecanismo de
funcionamento. O paciente também foi esclarecido sobre o protocolo de exercicio
que seria executado e experimentou fazer o exercicio com limiar de carga
inspiratoria a 30% e a 50% de sua PImax, com o clip nasal. A intencdo foi permitir
gue o paciente se familiarizasse com a tarefa e se sentisse seguro para a realizacéo
do protocolo. Foram realizadas, neste treino prévio, o maximo de 10 inspirac6es em
cada carga.

O protocolo foi realizado com o paciente mantendo o posicionamento citado,
segurando o Threshold® com a mé&o esquerda (foi colocado um apoio na altura do
cotovelo esquerdo para que o membro superior ficasse bem posicionado) e usando
o clip nasal. A sequéncia de exercicio iniciou com um minuto de respiracao pelo
Threshold® sem a carga, ou seja, sem o aparato da mola e a membrana plastica,
com o paciente sendo orientado a respirar “naturalmente”. A respiragdo com o
Threshold® sem carga foi adotada para que houvesse o controle da influéncia do
bocal na ativacdo dos musculos respiratorios (17). Essa fase foi nomeada respiracéo
sem carga e os valores gerados foram utilizados como referéncia para comparacéo

com o0s valores de ativagdo muscular nas fases posteriores. Portanto, a
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normalizacdo dos dados da eletromiografia foi feita durante a respiracdo sem carga
(17). Em seguida, foi dado intervalo de um minuto com respiracdo espontanea. A
proxima fase teve duracdo de trés minutos quando o paciente realizou o exercicio
com a carga de 30% ou de 50% da PImax., conforme sorteio realizado. Os niveis de
carga foram escolhidos considerando a literatura sobre TMI em IC (7,8,10,12,14). Na
sequéncia, seguiram mais 3 minutos de respiracdo espontanea e a ultima fase,
novamente com duracédo de 3 minutos, o paciente realizava o exercicio com a carga
restante (FIG. 6). Durante a respiracdo com a carga, 0 paciente foi orientado a
respirar de modo a gerar uma forca suficiente para fazer o ar entrar no aparelho,
sem uma orientacdo de um padrao respiratério especifico. A escolha do tempo de
exercicio de 3 minutos foi baseada na literatura (17) e no estudo piloto que indicou
gue os pacientes necessitam de um periodo de tempo para estabilizarem o padréo
respiratorio durante a sobrecarga inspiratéria. No trabalho de Dornelas de Andrade
et al. (2005) (17) foram utilizados 5 minutos de exercicio com a sobrecarga
inspiratéria. Porém, no estudo piloto, quando utilizado 5 minutos de exercicio, 0s
pacientes queixaram dispnéia e ndo conseguiram completar o tempo, sendo adotado
portanto o tempo de 3 minutos.

A registro dos dados se deu continuamente ao longo de todo o periodo de
coleta, ou seja, foram 11 minutos de registro continuo dos dados da EMG e dos
dados PRI. Os equipamentos funcionaram simultaneamente e 0s registros dos
tracados de ambos puderam ser acompanhados continuamente (FIG.7).
Posteriormente, no processamento dos dados, os registros da EMG e da PRI foram
sincronizados pelo software MATLAB” (MathWorks Inc, Natick, MA, US).

Ao final da coleta, os parametros de monitoramento de FC e PA foram

novamente avaliados antes da liberacdo do paciente.
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SEQUENCIA DO PROTOCOLO DE COLETA

1
| . V’ Registros durante 1 min = * repouso
E A no threshold® sem carga
A &
2 SN,

Carga X ‘ CargaY
+ 3 min de # M - 3minde
exercicio E exercicio
* 3 min.
repouso

FIGURA 6 — Sequéncia do protocolo de coleta.

]

S YR L S R -

FIGURA 7 — Tela de computador mostrando o registro simultaneo da eletromiografia e da
pletismografia respiratoria por indutancia de um paciente durante sobrecarga inspiratéria de 50% da
PImax. O tracado eletromiografico superior € do ECM e o inferior do diafragma. O tracado da
pletismografia respiratéria por indutancia revela assincronia entre 0os compartimentos toracicos
superior e inferior sendo indicados por RC e AB respectivamente. O tracado superior reflete o volume
corrente sendo gerado em cada incursédo respiratéria.
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3.7 Andlise dos dados

Os dados utilizados para andlise foram os gerados no 1°, 4° e 10° minuto de
coleta. A selecao dos dados nos respectivos intervalos de tempo e a sincronizagéo
da EMG com a PRI foi possivel pela utilizacdo do software MATLAB"”. Através desse
programa foi possivel visualizar a ativacao eletromiografica do diafragma e do ECM
durante 0 momento da inspiracdo e assim, selecionar os cortes da eletromiografia
justamente durante a fase inspiratéria (FIG. 8). Para cada minuto citado (1°, 4° e 10°)
as ativacdes musculares referentes a todas as inspiracdes presentes naquele minuto
foram selecionadas (FIG. 9). A partir desse montante de ativacdes musculares, foi
realizado o procedimento de calculo da média eletrénica, denominada RMS. Entao,
para cada minuto, foi estabelecido um valor de ativacdo muscular pelo calculo da
RMS. O valor da RMS do 1° minuto foi utilizado como referéncia para comparagao
com os valores das RMS gerados no 4° e no 10 ° minuto. A ele foi atribuida a
quantificacdo de 100% e as variacbes nas RMS do 4° e do 10° minutos se
apresentaram como maiores ou menores que 100%. Tal procedimento € necessario
para a analise de dados eletromiograficos quando se deseja fazer comparacgdes
entre musculaturas diferentes (83).

Os niveis de ativacdo do diafragma foram comparados entre si, nas 3
situacdes. A mesma comparacao foi realizada para o musculo ECM. A comparacao
entre os musculos foram realizadas nas duas situacdes de carga, a 30% e a 50% da
PIméx.

Para o calculo do VC formam considerados todos os ciclos do minuto e
calculado o valor médio, dessa forma foram gerados os valores do VC no 1°, 4° e
10° minutos. Naturalmente os valores do VM e da FR foram aqueles

correspondentes ao determinado minuto.
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A participacdo do compartimento superior e inferior da caixa toracica na
geracdo do volume corrente foi considerada nas duas situacfes de carga, a 30% e a

50% da PImax.

FIGURA 8 - Interface do Matlab® para a selecdo da fases de inspiracdo dos ciclos
respiratérios durante o minuto.
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FIGURA 9 - Interface do Matlab® mostrando os cortes na EMG (cor rosa) apos a selecado das fases de
inspiracdo do minuto correspondente
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3.8 Analise estatistica

A analise dos dados foi feita a partir de testes estatisticos ndo paramétricos.
Para a verificacdo de diferencas entre as variaveis nas situacdes de respiragcdo sem
carga, com limiar de carga inspiratéria de 30% e de 50% foi utilizado o Teste de
Friedman. Assim foram comparados os niveis de ativacdo do diafragma e do ECM,
os volumes corrente, os volumes minuto e as freqUéncias respiratérias nas trés
situacdes: respiracdo sem carga, com limiar de carga inspiratoria a 30% e a 50% da
PImax. Em seguida foi realizada a comparacdo das variaveis considerando as
situacdes, duas a duas, sendo utilizado o Teste de Wilcoxon.

Em todos os testes estatisticos o nivel de significancia a foi previamente

fixado em 0,05.
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Resumo

O treinamento muscular inspiratério com Threshold@n sendo utilizado em
pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC), havecalutrovérsia em relacdo aos resultados
obtidos com determinada carga em relacdo a solgeecauscular gerada. Desta forma, a
avaliacdo da resposta muscular pode contribuir araefinicdo dos protocolos de
treinamento.Objetivo: investigar o nivel de ativacdo muscular do esteidomastoideo
(ECM) e do diafragma, além das variacées no voloameente (VC), volume minuto (VM),
frequéncia respiratoria (FR) durante exercicio diomar de carga inspiratéria a 30 e a 50%
da pressao inspiratoria maxima (PImakigtodos dez homens com insuficiéncia cardiaca,
meédia de idade 52.6 £ 5.6 anos e fraqueza musogiairatoria (PImax. <70% predito) foram
avaliados pela eletromiografia de superficie (EM&dgulando-se a RMS (root-mean-square)
normalizada pelo repouso, e pela pletismografipir&®ria por indutancia (PRI) enquanto
respiravam sem sobrecarga inspiratoria e duransetagcargas de 30% e 50% da Plmax. O
teste de Friedman seguido pelo teste de Wilcoxeoanfautilizados para a comparagcédo das
variaveis considerando as situagfes, duas a Bessltados Houve aumento do RMS nas
duas cargas, sendo maior na carga de 50% em redacama de 30%, tanto no diafragma
(101.8% versus 34.9%, p= 0.009) quanto no ECM @@2versus 150%, p=0.013) e
predominante no ECM em relacdo ao diafragma nas dasgas (p<0.05). N&o houve
variagao significativa dos valores de VC, VM e FRre as diferentes cargas.
Conclusdo O aumento da atividade eletromiografica dos mdscuespiratérios de
individuos com IC durante a utilizagdo do Thres@Bo&bta relacionada com predominio de
ativacdo de musculatura acessoria e tem relacdm@mmento da carga utilizada.
Palavras chave: Eletromiografia, musculos respiagd insuficiéncia cardiaca, treino

muscular inspiratério.
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Abstract

The inspiratory muscular training with ThresHoluhs been used in patients with heart
failure (HF), there is still some controversy howestill in relation to the results obtained a
certain load in relation to the generated musooNarioad. In this way, the evaluation of the
muscular response may contribute for the definitibrihe training protocolObjective: to
investigate the level of muscular activation of tsiernocleidomastoid (SMM) and the
diaphragm, besides the variations by tidal voluM€)( minute volume (VM), breathing rate
(BR) during exercise with inspiratory load thregshdhe 30% and 50% of the maximum
inspiratory pressure (PImaxMethods: ten mans with heart failure, mean age of 52.66+ 5
years and inspiratory muscular weakness (PImax.8% @0 the predicted value) were
evaluated by the surface electromyography (sEM@Qutated for the RMS (root-mean-
square) normalized by the resting time, and by ridspiratory inductive plethysmograph
(RIP) while they breathed without inspiratory owad and during the overloads of 30% and
50% of the PIméax. The test of Friedman followed téwst of Wilcoxon was used by them for
the comparison of the variables considering theatiins, two to twoResults There was an
increase of the RMS in two loads, it being moreblgsin the load of 50% in relation to the
load of 30%, as much in the diaphragm (101.8% w19%, p= 0.009) as in the ECM
(302.4% versus 150%, p=0.013) and predominantarE@M in relation to the diaphragm in
two loads (p<0.05). There was no significant vasratof the values of VT, VM and BR
between the two different load€onclusion The increase of the electromyographycal
activity of the respiratory muscles of individualith HF during the use of the Threshdlis
related with predominance of activation of accegsouscles and it is associated with the

increase of the used load.
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Introducao

A insuficiéncia cardiaca € definida como uma sindr@linica, de carater progressivo,
cujos principais sintomas sdo a dispnéia e a falfyasendo estes resultantes de uma
complexa rede fisiopatolégica que vai muito aléndiwirbio hemodinamico em %V.

O reconhecimento do papel das alteragcbes musculardeterminacédo dos sintomas
na IC relevou a inclusdo do exercicio fisico ndatrento desses pacientes. A literatura
recomenda a reabilitacdo pelo exercicio fisico eegsacientes**® sendo que revisdo
sistematica conduzida por Rezsl.'° mostrou que o treinamento fisico de pacientes @m |
melhora a capacidade de exercicio e a qualidadélde Por sua vez, dentro do contexto do
treinamento fisico, a implementacdo do treinamestdio musculatura inspiratoria (TMI)
também vem sendo abordada na literattifa

Os protocolos de TMI para individuos com IC dessriba literatura, geralmente foram
baseados em programas propostos para individuosdoenta pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC)**® Porém uma diferenca entre as duas patologiasachaatencdo quando o foco
da discussédo é o TMI: ao contrario da IC, na DP©O@re o peculiar reajuste mecanico da
caixa toracica em decorréncia da hiperinsuflacdm@uar, dificultando a acdo do diafragma
e contribuindo para a diminuicdo na capacidadeetsiacdo de forca muscular inspiratéfia
Considerando que os individuos com IC ndo apreseatalteracdo biomecanica observada
nos individuos com DPOC, € desejavel que durafit®lloem individuos com IC, a ativagédo
do diafragma seja priorizada.

Com o intuito de avaliar o protocolo de TMI maiseqdado para essa populacao, o
objetivo desse trabalho foi avaliar a ativacdo dtereocleidomastdideo (ECM) e do

diafragma de pacientes com IC e fragueza da muscalispiratéria (PImax. < 70% do
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valor previsto®) realizando exercicio com limiar de carga inspiiata 30% e a 50% da
PIMax.
Materiais e Métodos

A amostra foi composta, por individuos com IC pragd@ntemente sistélica do
Servico de Diagnostico e Tratamento de Insuficeér@@ardiaca do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais e do CentrdReieréncia de Especialidades da
Prefeitura Municipal de Betim, com idade entre ADeanos de idade, da classe funcional de
NYHA Il ou lll, apresentando fraqueza da musculatimspiratoria, definida como PImax. <
70% do previstd? e fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVBB% do previsto
conforme laudo do ecocardiograma. Os pacientesridaveestar clinicamente estaveis ha
pelo menos trés meses e nao apresentarem indickidmenca respiratoria, como avaliado

1.2 e pelas medidas da capacidade vital forcada

por um questionario proposto por Pereiral
(CVF) e volume expiratério forcado no 1° segund&f\ abaixo dos limites de normalidade
propostos pelos mesmos autores. Este trabalhopfovado por um Comité de Etica em
Pesquisa em Humanos com o parecer ETIC 158/08. Apdgntificacdo dos critérios de
inclusdo, todos os voluntarios selecionados assimas termo de consentimento livre e
esclarecido.

Para a realizacdo das medidas de eletromiografisugerficie foi utilizado um
eletromiografo de 8 canais (EMG System do BrasiDAT Sdo Paulo, Brasil). A deteccéo
dos sinais foi feita com eletrodos DoublgHal Industria de Comércio LTDA, Sdo Paulo,
Brasil) bipolares, cujo contato é constituido dat®1Cloreto de Prata (Ag/AgCl) e um gel

sélido aderente de alta condutibilidade. Para acegio dos eletrodos foi realizada a limpeza

e friccdo da pele com alcool etilico a 70%.
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O equipamento condicionou os sinais elétricos cona diltragem que permitiu a
passagem dos sinais com frequéncias que variava@Olde a 500Hz. Os sinais foram
amplificados em 2000 vezes, sendo feita pelo equepto em 100 vezes e pelos eletrodos
ativos, em 20 vezes. Para o controle das intefexémle sinais indesejados foi utilizado um
eletrodo (Medi-Trace 200 Kendall Healthcare/ Tyc&Canada) em uma regido nao ativa
(processo estildide) sendo o indice de rejeicdomielo comum > 120 dB. Para o
processamento dos sinais foi utilizado um softwespecifico para aquisicdo e analise de
dados (AgData). A plataforma de conversao de dadakgicos para dados digitais foi de 12
bits com uma taxa de amostragem determinada em R9@ara cada canal e retificacdo do
sinal considerando a onda inteira. Foi utilizadali@m um filtro Butterworth de 42 ordem. A
utilizacdo do equipamento para a coleta e proces#antdos sinais de ativacdo muscular
seguiu as recomendacdes lernational Society of Electrophysiology and Kinesiology
(ISEK)**e da Surfac&lectromyography for Noninvasive Assesment of Muscles (SENIAM)®.

A analise do sinal da eletromiografia foi feitadmminio do tempo, ou seja, 0s sinais
gerados pelos musculos representaram a atividasesienisculos em funcéo do terip&
quantificacdo do sinal foi feita por um célculotgaico de média, denominadoot-mean-
square (RMS).

Os eletrodos do diafragma foram posicionados dalineo 7° ou 8° espaco intercostal,
conforme a captacdo do sinal de maior amplitudejiregdo do arco costal sendo o ponto
inter eletrodos posicionado no ponto equidistamatdirtha axilar e da linha médio clavicular
2730 Os eletrodos do ECM foram posicionados & direigadirecéo das fibras do misculo de
forma que o ponto inter eletrodos foi fixado nad@egdlo terco inferior da linha que se estende

da borda inferior do processo mastéideo até o@efatfenda externat.
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Foi utilizado o Pletismégrafo Respitrac&Nims, Miami, FL, USA) para registro de
volume corrente (VC), volume minuto (VM) e frequincrespiratéria (FR) e os
procedimentos para a colocacdo das faixas de tefloalibracdo do equipamento para a
coleta e registro dos dados foram bem descritasabalho de Parreirt al 32

Para a realizacdo da sobrecarga inspiratoria fidizado o Threshold®IMT
(Respironic& Cedar Grove, NJ, USA). O protocolo de coleta tavectio de 11 minutos e a
sequéncia de exercicio iniciou com um minuto dpiragsdo pelo Threshold® sem a carga, ou
seja, sem o aparato da mola e a membrana pla&tiEasa fase foi nomeada respiracdo sem
carga e os valores gerados foram utilizados cofeoémcia para comparacdo com os valores
de ativacdo muscular nas fases posteriores (n@agab). Em seguida, foi dado intervalo de
um minuto com respiracdo sem nenhum aparato. Aimpedfase teve duracéo de trés minutos
guando o paciente realizou o exercicio de formataizada com a carga de 30% ou de 50%
da PImax. Os niveis de carga foram escolhidos deraido a literatura sobre TMI em
|C1#13151719 gequiram-se mais 3 minutos de respiracdo sematapae a Ultima fase,
novamente com duracdo de 3 minutos, 0 pacienteeeab exercicio com a segunda carga.
Nas trés situacdes foi permitido ao sujeito eseadba proprio padréo respiratério a partir da
orientacao verbal para que respirasse “forte wigufie para o ar entrar”. A escolha do tempo
de exercicio de 3 minutos foi baseada na literétueano estudo piloto que indicou que os
pacientes necessitam de um periodo de tempo gakiligarem o padréo respiratorio durante
a sobrecarga inspiratéria. No trabalho de DorndsAndradeet al.?” foram utilizados 5
minutos de exercicio com a sobrecarga inspiratBoeém, no estudo piloto, quando utilizado
5 minutos de exercicio, 0s pacientes queixaramndiape nao conseguiram completar o

tempo, sendo adotado portanto o tempo de 3 minutos.



68

Os dados foram registrados continuamente ao loegmdb o periodo de coleta. A
aquisicdo dos sinais e o0s registros dos tracadogletoomiografo e do pletismografo
funcionaram e puderam ser acompanhados simultaméamePosteriormente, no
processamento dos dados, os registros da EMG eRdlaoPam sincronizados por um
programa de computador MATLAB(MathWorks Inc, Natick, MA, US). Os dados utilized
para andalise foram os gerados durante todas asaig@ps do 1°, 4° e 10° minuto de coleta,
correspondendo respectivamente a respiracdo seya, cam carga de 30 e de 50% da
PIMéax. O valor da ativagdo dos musculos duranespiracdo sem carga foi padronizado em
100% e as variagbes para mais ou para menos nb dadvetivacdo muscular foram
consideradas tomando-se como referéncia o valdrO0&6 registrado durante a respiracao
sem carga. Portanto um valor de ativacdo maiorl@0és foi considerado aumento no nivel
de ativacdo muscular e menor que 100%, diminuigaoivel de ativacdo muscular.

Foram considerados para analise testes ndo pai@sédm funcdo do tamanho da
amostra. Primeiramente foi realizado o teste dedRran para verificar diferencas entre as
trés situacoes e depois o teste de Wilcoxon paesificacao de diferencas entre as situagoes,
duas a duas. O nivel de significanaifoi previamente fixado em 0,05 sendo utilizadcapar
analise o software Statistical Package for Soa#rges (SPSS, Chicago, IL, US¥grsao
15.

Resultados

Ao todo, foram recrutados 24 pacientes, porémfeesn excluidos por apresentarem
a medida de PIméx. maior que 70% do previsto, afteracdes nas medidas da espirometria
e 1 por falha na coleta. Portanto, a amostra foipasta por 10 homens com IC, sendo 9 da
classe funcional NYHA 1l e um NYHA I. As etiologiada IC estavam documentadas nos

relatérios médicos sendo que dos dez pacientes@®eos, trés foram caracterizados como
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IC de origem idiopatica, um de origem hipertensiva, de origem chagasica, um de origem
isquémica, dois de origem alcodlica e dois porrinfagudo do miocéardio. Das medicacdes
utilizadas pelos pacientes foram registrados dog®t digitalicos, anticoagulantes, beta
bloqueadores, antagonistas dos receptores da angjitzd, inibidores da enzima conversora
de angiotensina, antiinflamatorios, antagonistas alldosterona, agentes redutores de
colesterol, insulina e hipoglicemiantes orais.

Na Tabela 1 estdo os dados referentes as méediasdateristicas antropométricas e

clinicas dos voluntarios. A média de idade dosgrdes foi de 52,6+5,6 anos, da FEVE foi de

31,16%9,7% e da PImax. foi de 6317 cpiH sendo o valor médio do percentual do previsto

da PImax. de 56,6+8,6%. Os valores de CVF e do;\@skavam dentro dos limites de
normalidadé&® e apresentaram os valores médios de 3,7+0,3 Lignux valor previsto de
87,0+£7,4%) e 2,9+0,4 L (média do valor previstB8e2+9,1%) respectivamente.

As comparacdes dos parametros ventilatorios durasf@racdo sem carga, respiracao
com carga de 30% e de 50% da PImax. mostram aurden¥& e reducdo da FR. Durante a
respiracdo sem carga, a media do VC foi de 449, dunante a carga de 30% e de 50% da
PImax. foi de 572,4 ml e de 623,9 ml respectivameftFR durante a respiracdo sem carga
foi de 13,3 irpm e durante a carga de 30% e de 8a%Imax. foi de 12,9 irpm e de 11,8
irpm, respectivamente. Apesar das diferencas ohdasvno VC e na FR durante as trés
situacdes, 0 aumento no VC e a diminuicdo na FRapéesentaram significancia estatistica,
demonstradas por um valor de p=0,497 e p=0,59pectisamente. O VM apresentou uma
pequena variacdo durante as trés situacdes, semficdigcia estatistica (p=0,387), como
apresentado na Tabela 2.

Houve aumento da ativacdo do diafragma e do EChkb teom a sobrecarga de 30%

quanto com a sobrecarga de 50% da PImax. Durastbiecarga de 30% da PImax., o
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diafragma apresentou um aumento significativo nagéio de 34,9% (p=0, 007) assim com
o ECM, com um aumento de 150% (p=0, 005). Na cdega0% da PImax. houve aumento
significativo na ativagcdo muscular, sendo de 101(@%0, 007) para o diafragma e de
302,4%, (p=0,005) para o ECM. Comparando-se as sitizcoes de carga, 0 aumento na
ativacdo muscular na carga de 50% da PImax. fos mvgressivo, sendo calculados valores
de p=0, 009 para o diafragma e de p=0, 013 p&@M (Figura 1).

Como representado na Figura 1, a comparacao de @soufo com o outro indica
maior aumento de ativacdo do ECM em relacdo acagjafa tanto na carga de 30%
(p=0,007) quanto na carga de 50% (p=0,005).
Discussao

Esse estudo verificou a ativacdo muscular do djafeae do ECM de pacientes com
IC realizando exercicio com Thresh®ldm dois niveis de carga, a 30% e a 50% da PImax.,
sem orientagcbes quanto ao uso de um padrédo réspraspecifico. Os resultados do
presente estudo sugerem que durante a realizacdexeteicio com carga inspiratéria
utilizando o Threshofdl em individuos com IC, ocorre aumento da atividdds musculos
diafragma e ECM, com predominancia do ECM, sende aamento mais acentuado na carga
de 50% da PImax. em relagdo a carga de 30%. Cahicsbpesquisados que utilizaram o TMI
em pacientes com IC apresentam algumas diferengagajao protocolo de treinamefitd
Weineret al.™® utilizaram o Threshoficom uma sobrecarga de 60% da PIméx. enquanto a
maioria dos autore$*>*"*°utilizou o Thresholfl com uma sobrecarga de 30% da PImax. Os
trabalhos de Dall’Aget al.'” e Chiappa et df se diferenciam dos demais pela orientacdo do
uso da respiracdo diafragmatica com controle dguéecia respiratoria. Apesar das
diferencas entre os protocolos de treinamento,stedotrabalhos apontaram por melhoria na

forca muscular inspiratérig
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Apesar de ter sido observado aumento concomitamté¢Ql e reducdo da FR com a
sobrecarga inspiratéria, esses ndo foram sigriificat Dornelas de Andradet al. '
implementaram sobrecarga inspiratéria de 30% daaRlrem individuos com DPOC e
observaram diminuicao significativa da FR de 18ynipara 14 irpm (p=0,018), aumento do
VC de 584,1ml para 960,1ml (p=0,018) e um disceet@o significativo aumento do VM de
10,9L/min para 12,7L/min (p=0,168) durante a nesgio com carga. Yan e Batés
realizaram um estudo com sujeitos saudaveis oride esspiravam durante dois minutos, em
diferentes niveis de limiar de carga inspiratddajxando-os livres para escolher seus
proprios padrdes respiratérios. Os autores obsarvaque houve um pequeno mas
significante aumento do VC (de 600 ml para 700 enfjo VM (10L/min para 15L/min),
enquanto os valores na FR nao apresentaram mudangaificativas. Esses autores
comentam que o pequeno aumento no VC e manutelac®dR se devem a tendéncia do
organismo em minimizar o custo energético. Umaiwgmsta a pressao inspiratoria, para que
haja conservagédo da energia, o tempo de durac@ordeacdo dos musculos inspiratorios
tenderia a diminuir, com diminuicdo do tempo dexdluinspiratério e tendéncia de
manutencdo nos valores de VY& No presente estudo, ndo foram observadas difasenc
significativas tanto no aumento do VC quanto naimlimgdo da FR ao longo das cargas de
exercicio, o que pode estar relacionado com a graadabilidade registrada nos valores do
VC e da FR, observada nos desvios padroes dessageis especialmente durante a carga
de 50% da PIméx.

Quando um mesmo musculo é comparado em difereitiegs®s, sem mudancas na
posicdo dos eletrodos, pode-se interpretar ossdeiativacdo desse masculo como maiores
ou menores®. Os niveis de ativacdo do diafragma e do ECM atar&m significativamente

da situacdo de respiracdo sem carga para a regpicaqn carga inspiratoria, sendo maior na
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carga de 50% da PImax., sugerindo uma relacdo desmista, a0 menos no que diz respeito
a ativacdo muscular.

Quando a intencao é fazer comparacfes entre to&sdiferentes, o que pode ser
observado é o comportamento que cada musmplesenta em relacdo a uma situacdo
padréo®3*3 Utilizando um procedimento de normalizacéo qtierecos valores de ativacéo

do musculo em niveis relativos a um nivel de afivagadrad’ 3¢

este estudo indica que,
em individuos com IC, apesar de tanto o diafragoentp o ECM serem responsaveis pela
resposta muscular ao ThresHbléxiste um predominio da ativacdo do ECM, chegamdo
duplicar sua resposta de ativacdo na carga de a0Ptndx. em relacéo a situacdo sem carga
(padronizada em 100% de ativacao).

Dornelas de Andradet al. %’ investigaram o nivel de ativagéo do ECM e do dfia
durante limiar de carga inspiratéria a 30% da Plnm&r pacientes com DPOC e idosos
saudaveis. No grupo dos pacientes com DPOC, fa@rehdo um aumento significativo no
nivel de ativacdo do ECM de 28% (p=0,04) e mandienlp nivel de ativacdo do diafragma
em comparacao com a situacdo de respiracdo sem, cende os valores da eletromiografia
foram normalizados. Neste mesmo estudo, no grupdades houve aumento de 7% e 11%,
respectivamente de ECM (p=0,09) e diafragma (p),hdrém sem significAncia estatistica.
Os autores comentam que no grupo dos idosos hauaetendéncia de maior ativagao do
diafragma durante o exercicio com o ThresR@®0% da PIméax., diferentemente do que foi
observado no grupo dos pacientes com DPOC reatizamdesma atividade, onde o musculo
ECM apresentou o maior nivel de ativacdo. Essegupesiores discutem que talvez, pelas
alteragcbes mecéanicas presentes nos pacientes cddC,D® diafragma ndo tenha uma
participagdo tdo importante na realizacdo do thabalentilatério durante a sobrecarga

inspiratoria.
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O comportamento observado nos individuos com ICpresente estudo mostra
participacdo tanto do diafragma quanto do ECM, movégpredominio da ativacdo do musculo
acessorio na situacéo de sobrecarga € semelhaagaesentado pelos individuos com DPOC
no estudo de Dornelas de Andragteal. *’. Considerando que os pacientes com IC n&o
apresentam a alteracdo biomecanica do diafragmdeeorréncia de hiperinsuflagdo, como é
observado nos individuos com DPOC, sdo necessaoues estudos para verificar os
mecanismos relacionados com este comportamentgun8e Manciniet al *"* é possivel
que haja reducdo dos niveis de oxigénio na musealaespiratoria desses pacientes e
também reducao de fibras tipd°] o que comprometeria principalmente a acéo doatjafa
que € um musculo de metabolismo predominantemendbia.

E importante salientar que neste estudo n&o fanidefum padréo de respiracdo a ser
adotado durante a sobrecarga inspiratoria. Destaafoseria interessante avaliar se estas
respostas seriam semelhantes se o padrao foss@dgefpor exemplo com a utilizacdo da

respiracdo diafragmaética como utilizada no estuball’Agoet al. *'.

Quanto a padronizagdo do procedimento de normalizagara os musculos
respiratorios, ndo existe um consenso estabele A ATS comenta que a
normalizacdo durante a respiracdo espontdnea mné @&tica, pois muitos musculos
respiratorios ndo apresentam ativacdo duranteséss@do, sendo preferivel a normalizagéo
durante manobras de esforcos inspiratrios maxim®mderbyet al. *° conseguiram um
valor de RMS mais alto e reprodutivel do diafragdumante a manobra de capacidade
pulmonar total em sujeitos saudaveis, com DPOCne doencas restritivas. Apesar dessas

consideracgfes, no presente estudo foi utilizadarmalizacdo dos musculos pela respiracao

sem carga, pois além de ser citada na liter&fu¥aacredita-se que a interferéncia de outras
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musculaturas adjacentes dss-talk), possivelmente ativadas durante esforcos maxisga,
melhor controlada nesta situacio

Considera-se um bom protocolo de treinamento dawhatsira inspiratéria aquele no
qual o musculo seja acionado com sobrecarga geeegeurtamento de suas fibras similar ao
que ocorre nas situacdes funcionais as quais esteuto é requerid®. Nesse sentido, para
os individuos com IC, seria interessante utilizar protocolo que otimizasse a funcao do
diafragma, pois ele é considerado o musculo masvef na inspiracdo, quando nao ha
comprometimento biomecanico. No que diz respeiddivéiacdo do ECM e do diafragma, foi
observado no presente estudo, que tanto na car§@%equanto na de 50% da PImax., o
ECM foi mais ativado que o diafragma. No entantoivel de ativacao, a geracéo de forca e o
trabalho muscular ndo se relacionam necessariam&Ht& A forca muscular depende de
parametros como o comprimento do musculo, de sad® seccao transversa, da velocidade
de contracéo e da distribuicdo dos componentesicels”. Ratnovskyet al. ** investigaram a
geracdo de forca do ECM e dos intercostais extgii)urante manobras inspiratérias em
sujeitos saudaveis. Esses pesquisadores utilizarmanmodelo mecéanico (Modelo de Hill)
para o célculo das forcas e observaram que o ECésaptou um nivel de atividade similar a
dos IE (aproximadamente 30uV) durante uma manoisgratoria especifica, porém a forca
gerada pelos IE foi maior (30N) que a gerada p&@dM (10N). Em outro trabalho,
Ratnovsky e Ela& construiram um modelo bidimensional de tronco movara predizer as
forcas geradas pelos musculos respiratérios assimo co trabalho realizado por esses
musculos durante manobras respiratorias. Essesaudbservaram que o trabalho realizado
pelo diafragma é significativamente maior do quealizado pelos IE e pelo ECM para todos
0s niveis de esforgo respiratorio (considerararfv8iside esfor¢o respiratorio: baixo volume

de 30 a 60% da capacidade vital, médio volume da B0% da capacidade vital e alto
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volume de 0 a 80% da capacidade vital). Porém, didaeque o esforco respiratorio
aumentou, o trabalho do diafragma diminuiu e oaditado dos IE e ECM aumentou fato
atribuido ao envolvimento de grandes volumes pulires) condicdo na qual suas fibras
tornam-se mais horizontalizadas, reduzindo a cdpdeide encurtamento.

Portanto, os dados do presente estudo em conjontoos disponiveis na literatura,
indicam a necessidade de novas investigacOes qoetg® a avaliacdo da ativacdo muscular
assim como a contribuicdo mecéanica do diafragmajeracdo dos volumes pulmonares
durante diferentes protocolos de exercicios conatimle carga inspiratoria. Até 0 momento,
do ponto de vista biomecanico, ndo existem daddisientes que possam indicar qual
intensidade ou padréo de exercicio respiratori@a seais adequado para os individuos com
IC.

Concluséo

Este estudo sugere que ocorre aumento da ativielettemiografica dos musculos
respiratérios de individuos com IC durante a wifi#o do Threshofdespecialmente em
cargas mais elevadas, com predominio de ativacamudeulatura acessoria. No que diz
respeito a ativacdo muscular, tanto a carga de §0&nto a carga de 50% da PImax.

produzem maior ativacdo do ECM em relacéo ao djafea



76

1000 ~ #
900 - | *
I
800
200 - # —* ] Sem carga
I I
g 600 Carga de 30%
@ 500 - * [ Carga de 50%
= % |
S 400 - —*
Diagrafma ECM
FIGURA 1 - Representacdo dos niveis de ativacdo ouassculos diafragma e

esternocleidomastéideo (ECM) nas situacdes deragsis sem carga, respiracado com limiar
de carga inspiratoria de 30% e de 50% da PImax. RVt mean square. * p<0,05

comparacao entre diferentes cargas e # p <0,05araggmo entre masculos na mesma carga.
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TABELA 1 — Caracteristicas antropométricas e clai(n = 10 homens)

Variaveis Média + DP
Idade (anos) 52,6 £5,6
Massa corporal (Kg) 71 +7
Altura (cm) 165,4 +3,4
IMC (Kg/m2) 26 +2,7
PIméax. (cmHO) 64 8,4
PIméx. (% do previst) 56,6 +8,6
CVF (L) 3,7 40,3
VEF,(L) 3+0,4
CVF (% do previst9 87,0+7,4
VEF(% do previst6) 85,2+9,1
FC (bpm) 66 +11,3
PAS (mmHg) 103 +15
PAD (mmHgQ) 70 £10,5
SATwbo2 (%) 96,7 +0,8
FEVE (%) 31,16+9,7

! valor previsto com base no estudo de Netlat. > 2 Valor previsto com base no estudo
de Pereirat al. 2%, IMC = indice de massa corporal; PImax.= pressépiiatoria maxima;

CVF= Capacidade vital forcada; VEFVolume expiratorio forcado no 1° segundo; FC=
Frequéncia cardiaca; PAS= Pressdo arterial sisfORAD= Pressdo arterial diastolica;
SAThho= Saturacao periférica da hemoglobina pelo oxigéREVE= Fracdo de ejecdo do

ventriculo esquerdo.
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TABELA 2 — Variacdes dos parametros ventilatoriagatite o uso do Thresh8ldem

diferentes cargas

Carga
Variaveis 0 30% 50% Valor p
VC (ml) 449,1 +140,9 572,4+244,3 623,9 + 320,2 0,497
VM (L/min) 5525 6,5+2,7 6+23 0,387
FR (irpm) 13,3+1)9 12,9+ 3,8 11,8 +5,3 0,590

VC= volume corrente; VM= volume minuto; FR= freqid&nrespiratoria. Teste de Friedman
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6 — CONSIDERACOES FINAIS

A intencédo inicial deste estudo foi avaliar se ha diferenca na ativacdo dos
musculos respiratorios de individuos com IC quando s&o utilizadas diferentes
limiares de sobrecarga inspiratoria assim como parametros de ventilacdo e
participacdo dos compartimentos superior e inferior da caixa toracica na geracéo do
volume corrente durante as sobrecargas. Foram diversas as limitagfes, incluindo a
utiizacdo da eletromiografia de superficie, a impossibilidade de analisar a
participagcdo dos compartimentos da caixa toracica durante o exercicio mas
principalmente a dificuldade na selecdo e participacdo dos voluntarios. Apesar disso,
foi possivel, de certa forma, avaliarmos o0 que propomos.

Este estudo permitiu verificar que tanto o diafragma, musculo principal da
inspiragdo, quanto o ECM, musculo acessorio, dos pacientes com IC e fraqueza
muscular inspiratoria, apresentaram aumento da ativagdo tanto na carga de 30%
quanto na carga de 50% da PImax. sendo a ativacdo dos dois musculos maior na
segunda carga. Foi visto também que o ECM desses pacientes apresentou maior
aumento de ativacao tanto na carga de 30% quanto na carga de 50% da PImax. em
relacdo ao diafragma, sendo praticamente duas vezes maior nas duas situacdes.
Para a analise da participacdo dos compartimentos da caixa toracica durante o
exercicio, foi observado que 40% dos pacientes apresentaram assincronia na
movimentacdo toracica, principalmente na carga de 50% da PIméax., o que
inviabilizou maiores analises nesse sentido.

Os resultados deste estudo, sugerem que o TMI para pacientes com IC, como
tem sido utilizado na literatura, prioriza a ativacdo da musculatura acessoéria e que
beneficios clinicos tem sido alcancados com esse tipo de intervencdo. Podemos

sugerir que a utilizacdo de cargas mais baixas juntamente com a orientacdo do uso
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do padréo diafragméatico no TMI em pacientes com IC seja recomendavel, porém as
variaveis mensuradas e o desenho do estudo e ndo nos permite fazer analises sobre
a participacdo mecanica do diafragma nem sobre a superioridade de um
determinado protocolo de treinamento.

Propostas para estudos que investiguem as relacbes da sobrecarga de
exercicio, ativacdo diafragmatica e producdo mecanica do diafragma sdo pertinentes
visto que, teoricamente, num treinamento ideal, o nivel de ativacdo muscular e o

trabalho muscular devem andar juntos.



ANEXO A

Aprovacdo do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 158/08

Interessado(a): Profa. Raquel Rodrigues Britto
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 7 de maio de 2008, o projeto de pesquisa intitulado "Ativagic
muscular inspiratéria durante exercicio com limiar de carga
inspiratoria em pacientes com insuficiéncia cardiaca” bem comec ¢
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP ur

ano apds o inicio do projeto.

=
. ™ {
/ g&w [’
“Profa. Maria Teresa Marques Amarai
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. dntonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005 - Cep:31270-901  BH-AIG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail; coepprpg.ufing.br

85



ANEXO B

Parecer do Departamento de Clinica Médica da UFMG

FACULDADE DEM’E'D’:’[CTEA,FKTJHAG
DEPARTAMENTO DE CLINICA

MEDICA
Av. Prof. Alfredo Balena, 190 - sala 246
Bairro: Funcionarios CEP 30130-100 - BH
FONE: 3409-9746 - FAX 3409-9745

__Email: clmwme ‘

| J
PARECER CLM-009-08

PARECER SOBRE PROJETO DE PESQUISA

A — ldentificacdo:
1. Titulo: "Ativagdo Muscular Inspiratoria Durante Exercicio com Limiar de Carga
Inspiratéria em Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca.”

2. Pesqguisador Responsavel: Daniela Melillo Martins

3. Orientadora: Profa. Dra. Raquel Rodrigues Britto

4. Pesquisadora Associada: Profa. Dra. Maria Consolacao Vieira Moreira

5. Instituigdo Responsavel: Laboratorio de Avaliagdo e Pesquisa em Desempenho
Cardiorrespiratorio do Departamento de Fisioterapia — Escola de Educagao Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG / Ambulatério de Insuficiéncia
Cardlaca do Hospital das Clinicas da UFMG

6. Data de entrada: 13/02/08

7. Data do parecer: 28/02/08

& Carater: Projeto de Pesquisa que sera desenvolvido pela Mestranda do Programa

de Pos-Graduagdo em Ciéncias da Reabilitagdo da UFMG, Daniela Melillo Martins.

B — Objetivos do Estudo

1. Avaliar o nivel de ativagao da musculatura inspiratéria de pacientes com ICC durante
exercicio com limiar de carga inspiratéria em diferentes intensidades.

2. Avaliar durante o repouso e durante exercicio com limiar de carga inspiratoria
regulado a 30% Pimax., a 50% Pimax. E a 70% Pimax.. a) a diferenga entre os niveis de
ativagao do musculo esternocleidomastoideo; b) a diferenga entre os niveis de ativacdo do
musculo diafragma: ¢) a diferenca entre o nivel de ativagdo do esternocleidomastoideo e do
diafragma.

3. Avaliar a sobrecarga ventilatoria nos diferentes limiares de carga inspiratoria.

4. Avaliar a existéncia de correlagBes entre os niveis de ativacdo muscuiar dos
musculos esternocleidomastoideo e diafragma e a sobrecarga ventilatéria.

C — Corpo do Projeto
O Projeto, mostrando-se completo e bem elaborado, compde-se de Resumo,
Introdugao Objetivos Material e Métodos, Viabilidade e Referéncias.

D - Acompanha ¢ Projeto:

# Termo de consentimento Livre e Esclarecido

# Oficio de encaminhamentc do Projeto ao Departamento de Clinica Médica da FM-
UFMG

# Carta de anuéncia da Profa. Maria Consolacéo Vieira Moreira

PARECER: Favoravel pela aprovacdo desde que se anexe termo de compromisso da
Pesquisadora em cumprir os termos da Resolugdo 196 do Conselho Nacional de
Saude.

PARECER APROVADO PELA CAMARA DEPARTAMENTAL DO CLM, EM 12/03/08
= /L_;__;—.J
Prof. José Cﬁc@%runo da Siveira

Chefe do Departamento de Clinica Médica
Presidente da Camara Departamental



ANEXO C

Ata da defesa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

ESCOLA DE EDUCACAO FiSICA, FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL
COLEGIADO DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO
DEPARTAMENTOS DE FISIOTERAPIA E DE TERAPIA OCUPACIONAL
E-MAIL: mesreab@eeffto.ufmg.br SITE: www. eeffto.ufmg.br/mreab

Fone/fax: 31- 3409.4781

ATA DE NUMERO 115(CENTQ E DEZOITO) DA SESSAO DE ARGUICAO E DEFESA
DE DISSERTAGCAO APRESENTADA PELA CANDIDATA DANIELA MELILLO
MARTINS DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA
REABILITAGAQ mmm mimimam i mimamim s am s mm e amumimamamimamamm imamamm e e mmmm e mmm e

Aos 13 (treze) dias do més de feverciro do ano de dois mil e nove, realizou-se na
Escola de Educag@o Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional, a sessdo piblica para
apresentagfio e defesa da dissertagdo “ATIVACAO MUSCULAR INSPIRATORIA
DURANTE EXERCICIO COM LIMIAR DE CARGA INSPIRATORIA EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA” de DANIELA MELILLO
MARTINS. A Comissdo Examinadora foi constituida pelos seguintes professores
doutores: Raquel Rodrigues Britto, Arméle Dornelas de Andrade, Lidiane Aparecida
Pereira de Sousa e Ver6nica Franco Parreira sob a presidéncia da primeira. Os
trabalhos iniciaram-se as 9:30 horas com apresentagfio oral da candidata, seguida de
argiiicio dos membros da Comissfo Examinadora. Apds avaliagio, os examinadores
consideraram a candidata aprovada e apta a receber o titulo de Mestre apds a entrega
da versdo definitiva da disserta¢do. Nada mais havendo a tratar, eu, Marilane Soares,
secretdria do Colegiado de Pds-Graduagfio em Ciéncias da Reabilitagio dos
Departamentos de Fisioterapia e de Terapia Ocupacional da Escola de Educacdo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional, lavrei a presente Ata, que depois de lida ¢ aprovada
serd assinada por mim e pelos membros da Comissdo Examinadora. Belo Horizonte, 13

Professora Dr* Raquel Rodrigues Britto ,»,’7/?7};;47’//}52 /az% ”/C—/Z"

Professora Dr* Armeéle Dornelas de Andrade . g / <

Professora Dr* Lidiane Aparecida Pereira de Sousa 4 0 cue. o . £ ol Jounco .

Professora Dr* Verdnica Franco Parreira % MQ\;LQ
' In & o,
Marilane Soares A/ ] C:\J\/t Qﬁﬁ'\/} e

Secretaria do Colegiado de ‘f’és-Graduac;ﬁo em Ciéncias dg/Reabilitagdo

Marilane Soares
Secretaria do G 1
em Cienci
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ANEXO D

Parecer de defesa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

ESCOLA DE EDUCAGAOQ FiSICA, FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL
COLEGIADO DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO
DEPARTAMENTOS DE FISIOTERAPIA E DE TERAPIA OCUPACIONAL
E-MAIL: mesreab@eeffto.ufme.br SITE: www. eeffto.ufmg.br/mreab

Fone: 31- 3409.4781

PARECER

Considerando que a dissertagdo de mestrado de DANIELA MELILLO MARTINS
intitulada “ATIVACAO MUSCULAR INSPIRATORIA DURANTE EXERCICIO
COM LIMIAR DE CARGA INSPIRATORIA EM PACIENTES COM
INSUFICENCIA CARDIACA” defendida junto ao Programa de Pés-Graduagio em
Ciéncias da Reabilitagdo, nivel mestrado, cumpriu sua func¢do didatica, atendendo a
todos os critérios cientificos, a Comissdo Examinadora APROVOU a defesa de
dissertagdo, conferindo-lhe as seguintes indicagdes:

.
Prof* Dr* Raquel Rodrigues Britto IPPP70 5 L 227725V LD

Prof* Di* Arméle Dornelas de Andrade

/
Prof* Dr* Lidiane Aparecida Pereira d€Sousa “iione. Je. L. e Ponon pprovouoc. .
Prof* Di* Veronica Franco Parreira % Quiae_ }l{\j@\/\/\}\;ﬁg&s\,g_

Belo Horizonte, 13 de fevereiro de 2009.

- e
Ay P TP £
Colegiado de Pos-Gradyagio em Ciéncias da Reabilitagao/EEFFTO/UFMG
Prof. Dra, Ra .
- Raquel Rogir i
SubCoordenadora do Colegiado i

ik de Pés- g
Ciéncias dg Reabjlitagéo/EEF;:?rf)%gaLgcao em
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ANEXO E

Questionério para investigacdo de doencas respirato rias

1- Presenca de tosse ou expectoracao.
( ) sim () néo
2- Presenca de chiado (com ou sem necessidade de tratamento).
( ) sim () néo
3- Sintoma de gripe nos ultimos 7 dias como tosse, expectoracdo, chiado ou dor no
peito.
( ) sim ( )néo
4- Antecedente de doencas respiratorias (asma e tuberculose) e cirurgia toracica.
( ) sim ( )néo
5- Ter trabalhado em ambiente com poeira por um ano ou mais.
( ) sim ( )néo
6- Tabagismo (menos de um cigarro/dia,por um ano).

( )sim () néo

PEREIRA, C. A. C.; SATO, T.; RODRIGUES, S. C., 2007 Novos valores de
referéncias para espirometria forcada em brasileiros adultos de raca branca. J. Bras.
Pneumol, v.33, n.4, p.397-406, 2007.
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APENDICE A

Termo de consentimento livre e esclarecido

Prezado (a) senhor (a) :

Obrigada pelo seu interesse em participar do estudo: “ATIVACAO
MUSCULAR INSPIRATORIA DURANTE EXERCICIO COM LIMIAR DE
CARGA INSPIRATORIA EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA
CARDIACA” . Esta é uma pesquisa muito importante para a comunidade
cientifica, pois tem como objetivo avaliar alguns parametros de
individuos com Insuficiéncia Cardiaca durante a realizacdo de exercicios
respiratérios e dessa forma contribuir para o acompanhamento

terapéutico desses individuos.

Responsaveis:

Profa. Dra. Raquel Rodrigues Britto do Departamento de Fisioterapia /
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

Daniela Melillo Martins, mestranda do Programa de Pds-Graduagdo em
Ciéncias da Reabilitacdo pela UFMG.

Como sera sua participacao:

O (a) sr. (a) devera comparecer uma vez ao Laboratério de Avaliacéo e
Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratorio da Escola de Educacéo
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG que fica no
Campus da universidade na Pampulha. O tempo gasto para a avaliagéo
sera de aproximadamente 2 horas.

Seréo feitas, inicialmente, algumas perguntas sobre o seu estado de
saude, serd medido seu peso e altura bem como seus dados vitais.

Depois o0 senhor(a) realizard medidas de volumes pulmonares através
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de um aparelho chamado espirébmetro onde o senhor(a) posicionara os
labios, expirando o0 maximo que conseguir. Apdés um periodo de
descanso de aproximadamente 30 minutos o(a) sr.(a) realizara algumas
medidas de pressédo inspiratéria que serdo feitas através de uma
aparelho chamado manovacudémetro onde o senhor(a) posicionara os
labios, inspirando o0 maximo que conseguir. Novamente o senhor(a)
passara por um novo periodo de descanso de aproximadamente 30
minutos e assim serdo realizadas as medidas de pletismografia
respiratéria por indutancia que serdo feitas por duas faixas elasticas
posicionadas ao redor do térax e do abdbmen e medidas de
eletromiografia de superficie que seréo feitas por eletrodos, iguais aos
eletrodos do eletrocardiograma, posicionados no térax e na regiao
lateral do pescoco. O senhor(a) ficara assentado numa poltrona para a
realizacdo dessas medidas. Durante o registro dessas medidas o
senhor(a) realizard exercicios respiratérios com um aparelho chamado
Threshold®. Nesse exercicio, os labios ficardo posicionados no bocal do
aparelho enquanto o senhor(a) respirara contra a resisténcia do
aparelho. Serdo 2 tipos de exercicio com cargas diferentes e cada
exercicio tera a duracdo de 3 minutos, com intervalo de 3 minutos entre
0s exercicios. Sua frequéncia cardiaca e saturacdo periférica de
oxigénio e pressao arterial serdo observados constantemente. Todos o0s
métodos de medida ndo provocam dor e nem sao invasivos. Somente
serao realizados se 0 (a) sr. (a) estiver se sentindo bem. Todo o material

utilizado é descartavel ou esterilizado.
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Possiveis riscos e desconfortos:

Podera ocorrer uma vermelhiddo passageira na pele onde os eletrodos
da eletromiografia serdo colocados porém € uma reacdo passageira e
normalmente ndo causa grande incobmodo. Podera ocorrer durante os
exercicios uma sensacéao de falta de ar e o coracdo batera mais rapido.
Estas alteracbes sdo normais durante o exercicio. O teste sera
imediatamente interrompido ao seu pedido ou diante de qualquer sinal e
sintoma diferente do normal, sendo tomada as providéncias
necessarias. O laboratdrio contém todo o material de primeiros socorros

necessario para qualguer emergéncia.

Beneficios esperados:

O (a) sr. (a) recebera um relatério com o valor do seu teste de
espirometria tendo desta forma conhecimento de sua funcdo pulmonar.
Os resultados dessa pesquisa poderdo ser utilizados como referéncia
para o desenvolvimento de outros estudos e para auxiliar na
determinacdo da melhor conduta reabilitadora em individuos com

insuficiéncia cardiaca.

Forma de acompanhamento e assisténcia:

Os testes e exercicios serao realizados pela mestranda Daniela Melillo
Martins no Laboratério de Avaliacdo e Pesquisa em Desempenho
Cardiorrespiratério. Assisténcia meédica estara disponivel em caso de

qualquer intercorréncia.
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Garantia de esclarecimento

O (a) sr. (a) tem o direito de receber informacdes acerca da pesquisa e
dos procedimentos que serdo realizados em qualquer momento da

pesquisa.

Garantia de sigilo

Seu nome serd mantido em anonimato. Sua identidade nao sera
revelada em nenhum momento. Os dados obtidos serdo confidenciais e

serdo utilizados apenas para fins cientificos.

Direito de recusa

A sua participacdao € livre e o (a) sr. (a) podera se recusar a participar ou
retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer

penalizacdo ou prejuizo.

Ressarcimento e indenizagcao

N&o havera nenhum gasto financeiro e nem serd paga nenhuma
guantia.. O (a) sr. (a) sera indenizado se houver algum dano decorrente
da pesquisa. Gastos com transporte serdo pagos. Em caso de duvidas o
(a) sr. (a) podera entrar em contato com qualquer um dos pesquisadores

nos telefones abaixo.
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Diante destas informacbes, se for de sua vontade participar deste

estudo, favor preencher o consentimento abaixo:

Consentimento: Declaro que li e entendi as informacfes contidas

acima e gue todas as davidas foram esclarecidas.

Desta forma, eu
concordo em participar dessa pesquisa.

Belo Horizonte, de de 200

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador

Telefones e enderecos para contato:

» Professora Raquel Rodrigues Britto
Endereco: Av. Antonio Carlos, 6627 - Pampulha. Belo Horizonte. Escola
de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional.
Telefone : 3409 — 4782/ 3409-4777

= Daniela Melillo Martins
Endereco: Av. Antbnio Carlos, 6627 - Pampulha. Belo Horizonte. Escola
de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional - Laboratério

de Avaliacdo e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratério (LabCare)
Telefone: 3409 -4777 | 8455-9105

= Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP)
Endereco: Avenida Antonio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il — 2°
andar. Campus Pampulha. Belo Horizonte.
Telefone: 3409-4592 ou 3409-4027
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APENDICE B

Ficha de avaliagdo de acompanhamento

FICHA DE AVALIACAO - PESQUISADORA DANIELA MELILLO MARTINS
“ATIVACAO MUSCULAR INSPIRATORIA DURANTE EXERCICIO COM LIMIAR DE CARGA
INSPIRATORIA EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA”

Nome:

sexo (M) (F)

Idade: Datade nascimento /|  &stadle:

Estado Civil: ( ) casado ( ) solteiro ( ) viavo ( ) separado ( ) outros
Naturalidade: Estado: Pais:

Profisséao/ atividade:
Aposentado sim( ) néo( )
Endereco: Tels:

Médico Responsével
(nome,telefone):
ICC: NYHA___Eco em |/ FE

Peso Altura IMC

Questionario( respondidoem __ /[ )

1- Presenca de tosse ou expectoracao.
()sim( )nédo

2- Presenca de chiado (com ou sem necessidade de tratamento).
()sim( )néo

3- Sintoma de gripe nos ultimos 7 dias como tosse, expectoragdo, chiado ou dor no peito.
()sim( )néo

4- Antecedente de doencas respiratérias (asma e tuberculose) e cirurgia toracica.
()sim( ) néo

5- Ter trabalhado em ambiente com poeira por um ano ou mais.
()sim( ) néo

6- Tabagismo (menos de um cigarro/dia,por um ano).
()sim () néo

Medida da PIméx. ( realizada em [/ ) % ddia

1- 2- 3- 4 5- 6-  7-8- 9- 10-

OBSERVACOES:
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Protocolo de colety realizadaem __ / [/ )

Cargas: 30% Pimax.: 50% Pimax.: Omeatoria das cargas: 12 28

1 (SEIM CANQ@)----====n=mmmm e oo e e o e e e e e oo

e e e e

(R o L0 B

Y

e A o7 10

10—

S

FCI bpm PAI / mmHg SatO21 % Temperatura axilar °

FCF bpm PAF / mmHg SatO2 F %

FORMULAS PARA CALCULO DA PIMAX PREDITA E CVF / VEF1

HOMENS:

Previsto PImax.=-0,80 ( IDADE) + 155,3

Previsto CVF = estatura cm x 0,0599 — idade x 0,0213 — pesok@X06 — 3,748 / Limite inferior: previsto -90,

Previsto VEF1 = estatura cm x 0,0398 — idade x 0,0257 — pesg 8077 — 1,201 / Limite inferior: previsto — 0,79

OBSERVACOES:



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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