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RESUMO

Este trabalho objetivou avaliar os efeitos da cardiomegalia associada a fraqueza
muscular inspiratéria sobre a mobilidade e espessura diafragmatica, a distribuicao
tricompartimental dos volumes da caixa toracica e a capacidade funcional de
pacientes com IC (insuficiéncia cardiaca), através de trés estudos originais: artigo
1: “Eficacia do treinamento fisico resistido na melhora da capacidade funcional e
da qualidade de vida em pacientes com insuficiéncia cardiaca: uma revisao
sistematica”; artigo 2: “Quanto a fraqueza dos musculos inspiratérios influencia na
capacidade funcional e na mobilidade diafragmatica em pacientes com

insuficiéncia cardiaca associada a cardiomegalia? ” e artigo 3: “Efeito da
cardiomegalia associada a fraqueza muscular inspiratéria sobre a espessura
diafragmatica e distribuicao tricompartimental dos volumes da caixa toracica em
pacientes com insuficiéncia cardiaca, antes e apds o teste de esforco maximo”.
Sendo o primeiro uma revisdo sistematica e os dois ultimos estudos transversais.
Para testar a hipdtese, 14 voluntarios com IC e cardiomegalia formaram dois
grupos: um grupo com fraqueza muscular inspiratéria (pressao inspiratéria maxima
< 70% do predito para idade) e um grupo sem fraqueza. Avaliacbes clinica,
antropomeétrica e hemodinamica foram realizadas previamente, assim como a
prova de fungcdo pulmonar e a avaliagdo da forca muscular respiratéria. Em
seguida, os individuos foram avaliados através do teste ergoespirométrico de
esforco maximo. Antes e ap6s o mesmo, a ultrassonografia diafragmatica e a
pletismografia opotletrénica foram empregadas. Como conclus&o, pacientes com
IC, na presenca da cardiomegalia e da fraqueza muscular inspiratéria, apresentam
padrao ventilatério adaptativo em repouso, com menor mobilidade e espessura
diafragmaticas, o que leva a uma maior atividade da musculatura abdominal. Esse
esfor¢co abdominal visa melhorar a eficiéncia contractil do diafragma, elevando sua
posicdo e aumentando sua zona de aposicado, 0 que leva a reducédo dos volumes
de reserva expiratorios e inspiratérios, pela restricao a ventilacao. Apds o exercicio
maximo, pacientes com |C ainda tendem a manter a atividade contractil

diafragmatica a fim de atingir as demandas ventilatérias do esforco, contudo,



apresentam menor capacidade funcional e eficiéncia ventilatéria, o que se

correlaciona com a movimentagédo da hemicupula diafragméatica direita.

Palavra-chave: Insuficiéncia cardiaca. Cardiomegalia. Diafragma. Ultrassom.

Tolerancia ao exercicio



ABSTRACT

This work aimed to evaluate the effects of cardiomegaly associated to inspiratory
muscle weakness on diaphragmatic thickness and mobility, tricompartmental
distribution of chest wall volumes and the functional capacity of patients with HF,
through three original studies: Article 1: “Efficiency of resistance physical training
on the improvement of functional capacity and quality of life in heart failure patients:
a systematic review and meta-analysis"; Article 2: “How much the weakness of
inspiratory muscles influence in functional capacity and diaphragmatic mobility in
patients with heart failure associated with cardiomegaly?” and Article 3: "Effect of
cardiomegaly associated with inspiratory muscle weakness on the diaphragm
thickness and chest wall tricompartmental volume distribution in patients with heart
failure, before and after a maximal effort test.” The first was of a systematic review
and the last two transversal studies. To test the hypothesis, 14 volunteers with
heart failure and cardiomegaly formed two groups: one group with inspiratory
muscle weakness (maximal inspiratory pressure <70%o0f the predicted value for
age) and a group without weakness. Clinical, anthropometric, hemodynamic
assessments were previously carried out, as well as pulmonary function test and
evaluation of respiratory muscle strength. Then the subjects were assessed by
cardiopulmonary exercise test of maximum effort. Before and after the test,
diaphragmatic ultrasonographgy and optoelectronic plethysmography were applied.
In conclusion, patients with HF in the presence of cardiomegaly and inspiratory
muscle weakness, present an adaptive respiratory pattern at rest, with lower
diaphragmatic thickness and mobility, which leads to increased activity of the
abdominal muscles. Such abdominal effort aims to improve the contractile
efficiency of the diaphragm, increasing its position and apposition zone, which
leads to a reduction in inspiratoryand expiratory reserve volumes, by restricting
ventilation. After maximal exercise, HF patients still tend to maintain diaphragmatic
contractile activity in order to achieve ventilatory effortdemands; however, they
achieve a lower functional capacity and ventilatory efficiency, which correlates to
the movement of the right hemidiaphragm.

Key-word: Heart failure. Cardiomegaly. Diaphragm. Ultrasound. Exercise tolerance.
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1. INTRODUCAO

A baixa capacidade funcional e qualidade de vida em pacientes com insuficiéncia
cardiaca (IC) tém sido associadas a dispneia e a fadiga, sintomas comuns nesses
individuos, cuja génese é multifatorial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2002). A hiperestimulacao do sistema nervoso simpatico (TRIPOSKIADIS et al, 2009;
KISHI, T. 2012),0 desequilibrio hidrico(HO et al, 1993) e a baixa perfusdo sanguinea
tecidual (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2002) estao dentre os
principais processos elencados. Contudo, o aumento da area cardiaca e as alteracoes
da musculatura respiratoria parecem exercer papel importante nesse processo.

Sabe-se que a cardiomegalia leva a competicdo entre os pulmdes e o coragédo
pelo espaco da cavidade toracica, limitando o processo ventilatério (AGOSTINI et al,
2001; OLSON, BECK, & JOHNSON, 2007; OLSON & JOHNSON, 2011). Por sua vez,
alteragdes da estrutura e fungdo oxidativa das fibras musculares dos musculos
respiratorios, em especial o diafragma, levam a redug¢ao da capacidade de endurance e
forca por parte desses musculos (MANCINI et al 1994; CHUA et al, 1995; VAN HEES et
al, 2010; LOPES, et al, 2008; DE SOUZA et al, 2001). Dessa forma, as duas
comorbidades (cardiomegalia + fraqueza muscular) parecem conduzir o paciente com IC
as alteragdes do padrdao ventilatério e baixa eficiéncia ventilatoria frente as altas
demandas do exercicio fisico.

Todavia, apesar de existirem estudos que avaliem o desempenho muscular
respiratorio e a funcdo ventilatéria de pacientes com insuficiéncia cardiaca apds
atividades aerobicas maximas (MANCINI et al1994; CHUA et al, 1995), até o presente
momento, nenhum estudo procurou identificar o papel da biomecanica muscular

diafragmatica, em termos de mobilidade, nesse processo.

2. REVISAO DE LITERATURA

21. A INSUFICIENCIA CARDIACA: CONTEXTO CLINICO E
EPIDEMIOLOGICO
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A insuficiéncia cardiaca (IC), via comum final da maioria das doengas do coragao,
caracteriza-se pelo inadequado suprimento sanguineo tissular decorrente do
comprometimento da funcdo ventricular esquerda ou direita. Seus mecanismos
fisiopatolégicos principais associam-se as desordens cardiacas que cursam com a
sobrecarga do miocardio, faléncia dos mecanismos de enchimento (diastole) e ejecao
(sistole) das camaras cardiacas e consequente elevacao das pressdes pulmonares e
venosas sistémicas. A hipertensdo arterial, isquemia miocardica, endocardites (em
destaque a reumatica) e doenca de Chagas configuram como principais fatores
etiologicos dessa sindrome (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2002). Ja
0s principais fatores de risco para o desenvolvimento da IC sdo sexo masculino, baixa
escolaridade, habito tabagista, sobrepeso, hipertensao arterial, diabetes, doenca arterial
coronariana, doenca valvar e a inatividade fisica (HE et al, 2001),

Fadiga e dispneia sdo os principais sintomas relatados por portadores de IC.
Esses inicialmente manifestam-se no exercicio fisico, mas com a progressao da doenca,
passam a ser percebidos também em repouso (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2002), repercutindo significativamente sobre a capacidade funcional,
levando a limitagdo na execugdo das atividades de vida diaria e pior percepcao da
qualidade de vida de seus portadores. A gravidade desses sintomas relaciona-se a
maiores taxas de hospitalizagdo e morbimortalidade (KOMMURI, KOELLING &
HUMMEL, 2012).

Dados recentes do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS) informam que entre os anos de 2008 e 2014, ocorreram 1.768.772
internagcbes hospitalares em instituicdes publicas devido a repercussdes da IC em todo
pais, sendo que s6 na regidao Nordeste, esse numero chegou a 424.099 (DATASUS,
2015), correspondendo a 24% do total de internagdes, evidenciando o impacto social e
econémico da doenga, uma vez que pacientes que sofrem internagdo hospitalar por
descompensagdao do quadro clinico da insuficiéncia apresentam maior risco de
reinternacao e obito (O’CONNOR et al, 2008).

As informagbes mais recentes do DATASUS mostram queem 2012, o total de
Obitos por ocorréncia devido a insuficiéncia cardiaca no Brasil foi de 26.694,
correspondendo a 2,26% do total de débitos no pais, sendo que, 24,64% desses Obitos
por IC ocorreram no nordeste, segunda regido que mais contribuiu para os dados.



18

Informacdes preliminares de 2013 ja indicavam um aumento de 1,61% na taxa de
mortalidade por IC(DATTASSUS, 2015), por faléncia do sistema cardiorrespiratorio.

Nessa sindrome clinica, diversos sinais evidenciam o comprometimento do
sistema respiratorio, com relatos de sintomas variados, como desordens respiratérias
ligadas ao sono ou a postura. Na vigéncia da IC, a difusdo de monoxido de carbono
(DLco) sofre uma reducdo, evidenciada através de modificagdes na barreia alvéolo-
arterial, com decorrente alteracdo na relacdo ventilacdo/ perfusdo por sobrecarga
sanguinea pulmonar, ocasionada pela faléncia da bomba cardiaca(GUAZZI, 2000;
AGOSTINI et al, 2001). Consequentemente, sintomas como a ortopnéia, dispneia
paroxista noturna, a respiracao periédica e de CheyneStokes podem ser encontradas
nessa populacado, em decorréncia da chamada sindrome congestiva (MORTARA et al,
1997; MORTARA et al, 1999, GEHLBACH & GEPPERT, 2004). Tal condicao clinica,
caracteristica dos pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva, também se
manifesta por sinais e sintomas como turgéncia jugular, refluxo hepato-jugular,
hepatomegalia, tosse noturna e edema pulmonar e de extremidades (HO et al, 1993).

Outro importante mecanismo presente na sintese da sintomatologia da IC sao as
alteracées hemodinamicas decorrentes da hiperatividade do sistema nervoso auténomo
simpético. A chamada hiperatividade simpatica se manifesta em pacientes com IC
através da hiperativacdo da resposta adrenérgica com ativacdao do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, com consequente aumento da resisténcia vascular periférica,
pulmonar e renal. De forma concomitante ocorre 0 aumento da frequéncia cardiaca, da
pressao arterial sistémica, pulmonar e renal, e a hiperestimulagdo dos receptores J
pulmonares, com aumento da percepcdo da dispneia. Ademais, sabe-se que a
depender da variagdo biolégica natural, individuos com IC podem apresentar
mecanismos simpatoexcitatorios mediados de forma ndo barorreflexa, como apneia do
sono, infarto do miocardio, obesidade e respostas reflexas da musculatura em exercicio
(TRIPOSKIADISet al, 2009; KISHI, T. 2012).

Contudo, a existéncia de outros aspectos importantes além das ja mencionadas
limitacdes hemodinamicas e pulmonares, como as presencas tanto da cardiomegalia
(AGOSTINI et al, 2001; OLSON, BECK, & JOHNSON, 2007; OLSON & JOHNSON,
2011) quanto da fraqueza muscular respiratéria (MANCINI et al, 1994; CHUA et al,
1995; VAN HEES et al, 2010; LOPES, et al, 2008; DE SOUZA et al, 2001), parecem
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corroborar na sintese e elucidacdo da sintomatologia respiratéria e consequente
prejuizo funcional dos portadores de IC.

2.2. A CARDIOMEGALIA NA INSUFICIENCIA CARDIACA

A cardiomeglaia apresenta papel de destaque na sintese da dispneia como
fendmeno clinico importante na IC. Definida como o aumento do coracdo, a
cardiomegalia geralmente € indicada por um indice cardiotoracico acima de 0,50;
avaliado por radiografia de toérax em incidéncias poéstero-anterior (PA) e lateral
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006) ou definida pelo Diametro
Diastélico de Ventriculo Esquerdo (DDVE) > 54mm, Diametro Sistdlico de Ventriculo
Esquerdo (DSVE) >34mm ou ambos (ANGELO LC, et al, 2007) obtidos por
ecocardiograma(ANGELO LC, et al, 2007). Observada em diversas formas de
cardiopatia, alguns estudos tém demonstrado uma relagdo entre aumento progressivo
do tamanho do coragcdo com alteracbes na funcdo pulmonar em pacientes com
ICAGOSTINI et al, 2001; OLSON, BECK, & JOHNSON, 2007; OLSON & JOHNSON,
2011).

Agostini et al (2001) perceberam uma relagéo inversa entre 0 aumento do indice
cardiotoracico e a DLco, bem como entre o mesmo indice e o volume expiratorio forcado
no primeiro segundo (VEF;), estando a cardiomegalia associada a restricao ventilatoria.
Olson et al em 2007, ao comparar individuos com IC de diferentes classes funcionais
com voluntérios saudaveis evidenciaram uma correlacdo entre o aumento da area
cardiaca e prejuizo na funcao pulmonar, com presenca de padrao ventilatorio restritivo.
Em 2011, Olson e Johnson perceberam que na vigéncia da cardiomgelia, pacientes com
IC apresentava pior desempenho ao exercicio, por ineficiéncia ventilatoria. Estes
pesquisadores sugerem que as alteracdes no sistema pulmonar sdo consequéncias do
processo crénico degenerativo relacionado ao aumento progressivo do tamanho e da
area cardiaca, no interior de uma cavidade toracica fechada, levando a um prejuizo na
expansibilidade pulmonar. Essa mesma expansibilidade, que comumente decorre da
acao diafragmatica e dos demais musculos respiratérios, quando comprometida, leva a
geracao de volumes inadequados as demandas cardiopulmonares as atividades fisicas
diversas (AGOSTINI et al, 2001; OLSON, BECK, & JOHNSON, 2007; OLSON &
JOHNSON, 2011).
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Dentre as formas de avaliar a influéncia da cardiomegalia na fungao pulmonar, a
plestismografia optoeletrénica, instrumento nao invasivo de mensuragdo dos volumes
compartimentais da caixa toracica, parece mostrar-se como alternativa promissora. Ao
utilizar imagens geradas pelo deslocamento durante o ciclo respiratorio de 89
marcadores reflexivos afixados a superficie da parede toracica do examinado,um
conjunto de oito cameras captam a luz infravermelha refletida pelos marcadores, e a
aprtir de entdo softwares especificos produzem a triangulacdo dessas imagens em
pontos finitos, 0 que permite a visualizagdo da parede toracica em sua totalidade
(i.e.paredetoracica, PT), bem como de seus trés compartimentos: caixa toracica
pulmonar (CPT), caixa toracica abdominal (CTA) e abdémen (AB). Dessa forma, a POE
possibilita a mensuracdo do volume corrente (VC), de toda CPT e de cada
compartimento. A POE ja foi aplicada na avaliagdo de individuos higidos e na vigéncia
de diversas condi¢des de saude, como a IC. Também ja foi utilizada para avaliacao de
individuos sob condicbes estaticas (em diversas posturas) ou condigdes dinamicas, tal
como no exercicio fisico (CALA et al, 1996; ALIVERTI et al, 2000; ALIVERTI et al,
2001(a); ALIVERTI et al, 2001(b); ALIVERTI et al, 2004; VOGIATZIS et al, 2005 (a);
VOGIATZIS et al, 2005 (b); ALIVERTI et al, 2006; ALIVERTI et al, 2008, ALIVERTI et al,
2009; ALIVERTI et al, 2011).

Até o momento, o Unico estudo publicado que empregou a POE na avaliagéo
respiratoria de pacientes com IC foi o Brandao et al, que ao avaliarem a resposta da
sobrecarga diafragmatica durante a inspiracdo resistida em portadores de IC, na
vigéncia de fraqueza muscular inspiratéria e cardiomegalia, observaram uma menor
contribuicdo na variagdo de volume da parede toracica pelo compartimento caixa toracia
abdominal, relacionado a agcao do musculo diafragma, evidenciando a interrelagdo entre
o aumento da &rea cardiaca e a mobilidade da caixa toracica, associada ao
comprometimento da musculatura respiratéria durante o aumento das demandas
ventilatérias (BRANDAO et al 2012).

2.3. AS REPERCUSSOES DA INSUFICIENCIA CARDIACA SOBRE A MUSCULATURA
ESTRIADA ESQUELETICA

Além da cardiomegalia, alteracbes na musculatura estriada esquelética nesses
individuos também podem intensificar ndo s6 os sintomas respiratérios, como a

dispneia, mas também levar a fadiga. Atrofia muscular periférica, com alteracdo nas
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fibras do tipo | para o tipo llb, além da atrofia das fibras do tipo Il e reducao do fluxo
sanguineo muscular parece contribuir para a intolerdncia ao esforco, considerando a
atrofia muscular como fator que frequentemente leva ao desenvolvimento de caquexia.
O provavel mecanismo para tais modificagbes envolve desde inatividade fisica
progressiva ao aumento dos niveis de citocinas proinflamatérias (DREXLER et al,1992).
Ademais, ha relato da presenca de caquexia e consequente perda de for¢a muscular
associada a IC, estando tal condigao conjugada as diversas alteragbes, dentre elas
aquelas que acometem a funcgao respiratéria (OKOSHI et al, 2012).

Estudos tem demonstrado que além do acometimento muscular periférico, os
musculos respiratérios, em especial o diafragma, sofreriam modificacbes decorrentes do
acometimento sistémico na sindrome da IC, levando a disfuncdo da musculatura
inspiratéria, com subsequente redugao na capacidade de gerar presséo e forga por esse
musculo. Ao que parece, o diafragma dos pacientes com IC poderia sofrer modificacdes
ultraestruturais, como mostrado em modelos experimentais da doenca, através da perda
de titina, alteragcdes na expressdo génica da cadeia de miosina pesadae consequente
reducdo na geracao de tensdo passiva e forca contractii (VAN HEES, et. al. 2010;
LOPES, et al, 2008.).

Contudo, avaliagdes histoldégicas via bidpsia muscular diafragmatica em
individuos com IC exibem aumento na proporcao de fibras do tipo |, diferentemente do
encontrado na musculatura periférica, e que devido ao seu carater funcional de maior
capacidade oxidativa e maior resisténcia a esforgos sustentados, sugere um efeito
compensatorio decorrente da sobrecarga ventilatéria sofrida pela musculatura (DE
SOUZA et al, 2001). Como corroborado por Mancini et al em 1994 e por Chuaet al em
1995. Os primeiros demonstraram a reducao do endurance da musculatura respiratéria
de pacientes com IC. Ja Chua evidenciou a baixa capacidade funcional e sua relagéo
com a fraqueza muscular inspiratéria em pacientes com IC (MANCINI et al, 1994; CHUA
et al, 1995).

Tendo em vista que o diafragma age como motor principal do ciclo respiratorio
(PACIA & ALDRICH, 1995; POLLE et al, 1997; REID & DECHMAN, 1998) e que pode
encontrar-se comprometido por sobrecarga e dano patolégico na vigéncia da sindrome
em questao’ poder-se-ia questionar se a mobilidade diafragmatica comprometida esta
presente e atuante como mecanismo fisiopatoldgico nessa cadeia. Estudos prévios com

outras condigbes que afetam restritivamente a caixa toracica, como a hemiplegia
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(ALMEIDA et al 1994; HOUSTON et al 2011) e a cirurgia abdominal(KIM, et al2010)
mostraram alteragcées no padrdo de movimentacdo da hemicUpula afetada, associada
as modificagbes sobre fungdo pulmonar, como mecanismos compensatorios na
manutengdo de uma ventilagdo pulmonar minimamente eficiente as condi¢des clinicas
em questao.

Lage et al em 2011, ao avaliar através da POE a associacdo da respiracao
diafragmatica (RD) com inspiracao resistida sobre a cinematica téraco-abdominal em
portadores de IC, observaram que em repouso, havia um menor deslocamento da caixa
toracica em relacao aos individuos saudaveis. A realizacdo do exercicio inspiratorio nao
alterou a cinematica ventilatéria nesses individuos, independente da associacdo com a
RD, podendo este fato relacionar-se a fraqueza da musculatura inspiratéria e/ou
arestricado pulmonar. Contudo, a inter-relagdo entre a forga muscular respiratoria e a
consequente mobilidade da caixa toracica decorrente da atividade diafragmatica ainda
nédo esta totalmente elucidada, visto a caréncia de estudos e os achados conflitantes
(LAGE et al, 2011). Meyer et al (2001) mostraram que apesar de pacientes com IC e
cardiomegalia terem menor forca muscular inspiratéria, esta ndo teve em seus achados
correlacdo com o padréo ventilatorio restritivo, em termos do volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF{)(MEYER et al, 2011). Porém, Lanza et al (2013),
evidenciaram uma correlagao positiva entre a forga muscular inspiratéria e expiratoria e
a mobilidade da caixa toracica avaliada por cirtometria, bem como entre essas variaveis
e dados espirométricos como o VEF;, a capacidade vital forcada (CVF) e sua relagao
(VEF4/CVF). Contudo, a populagdo em estudo era composta de individuos saudaveis,
mantendo-se assim a lacuna quanto a evidéncia direta dessa inter-relagdo, em especial

para a populacado com insuficiéncia cardiaca (LANZA et al, 2013).

2.4. A ULTRASSONOGRAFIA DE ALTA RESOLUGAO NA AVALIACAO DA FUNGAO
RESPIRATORIA EM CONDICOES DIVERSAS

A ultrassonografia dos musculos esqueléticos constitui método avaliativo da
fungdo muscular por imagenologia, permitindo mensuragdées quali-quantitativas da
estrutura e fungédo desses 6rgaos. Quando aplicado a avaliagéo diafragmatica, permite
mensurar atividade muscular respiratéria, avaliando desde a espessura, disposicao
anatébmica, mobilidade e acdo contratil diafragmatica. Tais aspectos tém sido
correlacionados de forma linear a geragcdo de volumes correntes de pressdes
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inspiratérias adequadas para o processo ventilatério (COHEN et al, 1994). Dessa forma,
uma gama variada de estudos tem empregado a ultrassonografia diafragmatica em
contextos clinicos diferentes, como na avaliacdo da obstrucdo das vias aéreas
(ZANFORLIN et al, 2014)e no desmame da ventilacdo mecanica (KIM et al, 2011),
assim como em populacdes diversas, como criangas saudaveis (REHAN et al, 2000),
pacientes em pds-operatério de cirurgia abdominal (KIM et al, 2010) e na distrofia
muscular de Duchene (DE BRUIN et al, 1997).

Quanto a espessura e a taxa de espessamento diafragmatico, medidas que
traduzem as caracteristicas estruturais desse musculo bem como sua capacidade em
gerar forga contratil (McCOOL et al, 1997), os estudos tém focado na avaliagdo desses
aspectos apoés a execuc¢ao do treinamento muscular inspiratério (TMI). Ao que parece, o
TMI de alta intensidade é capaz de gerar espessamento da musculatura diafragmatica
em individuos saudaveis, levando a geracao de maiores pressoes inspiratérias maximas
e ao aumento da capacidade pulmonar total, volume corrente e capacidade funcional.
Contudo, o unico estudo encontrado que avalia a espessura diafragmatica nessa
populacao foi o trabalho de Chiappa e colaboradores em 2009. Seus achados sugeriram
que o treinamento muscular respiratério foi capaz de aumentar a espessura
diafragmética, com consequente aumento da forca muscular respiratdria e melhora da
resposta hemodindmica em repouso ao exercicio maximo. Contudo o proprio estudo
néo discute seus achados (CHIAPPA et al, 2009).

Com relacao a mobilidade diafragmatica, a literatura vigente encontra-se ainda
mais escassa quando se trata em avaliar a populacdo com IC. A maioria dos estudos
tem focado na avaliagdo de pacientes com obstru¢do do fluxo aéreo e sua repercussao
na movimentacao das hemicupulas diafragméticas (DOS SANTOS YAMAGUTI et al,
2008), bem como no efeito de intervengbes como em técnicas de expanséo pulmonar,
como os incentivadores respiratorios (YAMAGUTI et al 2010) a respiragcao diafragmatica
(YAMAGUTI et al 2012). Estudos com treinamento muscular inspiratério tém divergido
quanto aos achados. Enquanto que Souza et al em 2014, apds a execugédo do TMI em
mulheres idosas saudaveis, perceberam além do aumento da forca muscular e
espessura diafragmatica, aumento da sua mobilidade (SOUZA et al, 2014), Tenério et al
em 2013, ndo perceberam os mesmos efeitos em pacientes com obesidade mérbida
(TENORIO et al, 2013). Contudo, além das diferencas quanto as caracteristicas clinicas
das populagdes serem bastante distintas, as cargas utilizadas na prescricao do TMI
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foram diferentes, sendo utilizado um percentual maior da presséo inspiratéria maxima
no estudo de Souza.

O unico estudo a avaliar a mobilidade diafragmatica em pacientes com IC foi o de
Caruana e colaboradores em 2001. Os resultados do trabalho mostraram que pacientes
idosos com IC apresentaram maior mobilidade diafragmatica que individuos saudaveis.
Todavia, apesar dos autores estabeleceram correlagbes positivas entre a fragdo de
ejecao do ventriculo esquerdo e a mobilidade diafragmatica, sua amostra de voluntérios
nao apresentava fragueza muscular ou cardiomegalia, minimizando os efeitos deletérios
da IC sobre a funcdo diafragmatica. Ademais, o trabalho aparenta limitagdes
importantes do ponto de vista metodoldgico (auséncia de clareza no método de
amostragem, de cegamento quanto a avaliacédo e falta de padronizacdo das medi¢des
das variaveis) e estatistico (falta de calculo da amostra e correla¢gées com variaveis de
desfecho critico), limitando a confiabilidade dos achados. Apesar desses relatos, até o
presente momento, ndo foi encontrado na literatura vigente de janeiro de 2013 a margo
de 2015 pesquisas que avaliassem tanto a mobilidade, quanto a espessura e a taxa de
espessamento diafragmatico em pacientes propriamente com |IC, através da
ultrassonografia, nem que estabelecessem correlagées entre tais variaveis, a funcéo

pulmonar e a capacidade funcional na mesma populagao.

2.5. A CAPACIDADE FUNCIONAL E O METABOLORREFLEXO NA INSUFICIENCIA
CARDIACA

A fim de determinar o grau de comprometimento sobre as atividades fisicas e o
nivel de gravidade da doenga, pacientes com IC crénica tem sido classificados com
base na intensidade de seus sintomas, principalmente respiratorios, em quatro classes
funcionais propostas pela New York Heart Association. Tais classes variam desde a
mais baixa (classe funcional |: auséncia de sintomas como a dispneia durante
atividades cotidianas) até a mais grave (classe funcional IV - sintomas em repouso).
Apesar de seu valor prognéstico, tal método de estratificacdo baseia-se nos relatos dos
pacientes, conferindo subjetividade a medida (THE CRITERIA COMMITTEE OF THE
NEW YORK HEART ASSOCIATION, 1994). Nesse contexto, a ergoespirometria surge
como método padrao ouro na avaliacdo da sintomatologia cardiopulmonar em resposta

ao exercicio maximo em pacientes com insuficiéncia cardiaca. Através na andlise
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concomitante dos dados eletrocardiograficos, pressoricos arteriais e dos gases
consumidos e exalados ao longo do ciclo respiratério, varias variaveis de desfecho
clinico importante, capazes de determinar prognéstico dos doentes e orientar a melhor
terapéutica pela equipe de saude, ao muni-la de informagdes a cerca do status
funcional desses pacientes (AMERICAN THORACIC SOCIETY, AMERICAN COLLEGE
OF CHEST PHYSICIANS, 2003).

A reducao da capacidade funcional se traduz em termos de limitacéo fisica tanto
as atividades de vida diaria bem como a execugdao de exercicios fisicos. Seu
mecanismo etiolégico tem sido associado a diversos fatores, dentre eles o
metaborreflexo, cujas especificidades como reducdo da eficacia da resposta
diafragmética as demandas ventilatérias ja estdo documentadas (BELLI et al, 2011).
Quando submetidos a execucdo de atividades fisicas, portadores de insuficiéncia
cardiaca apresentam um padrdao de compensagao metabdlica ao exercicio na tentativa
de manutencgao de um fluxo sanguineo e ambiente celular adequado em nivel muscular
periférico para a manutencao da tarefa em questao. Tal heterogeneidade no padrao de
distribuicdo do fluxo arterial leva ao prejuizo diafragmatico, que com seu perfil
histolégico aerdbico, tem sua atividade contractil prejudicada. Contudo, sabe-se que
pacientes IC quando expostos a cargas inspiratérias tendem a modificar seu padrao
ventilatorio, exibindo alteragbes na resposta compartimental da caixa toracica
abdominal, relacionada ao diafragma, com redugdo de sua variagdo volumétrica, em
comparacdo com individuos saudaveis (BRANDAO et al, 2012). Olson em 2011
observou que na vigéncia da cardiomegalia, ocorrem alteragées no padréo respiratorio
para a execucao de atividade fisica aerdbica, apresentando grande correlacédo entre o
volume cardiaco e frequéncia respiratéria e volume corrente (OLSON et al, 2011).
Ademais, Meyer et al evidenciam uma diminuicio na geracdao de forca
inspiratoria/diafragmatica mediante uma situagao que exija do individuo um aumento do
volume corrente, seja durante exercicios para musculatura periférica ou respiratéria
(MEYER et al, 2001).

Ao que parece, o diafragma pode responder positivamente as demandas
segundo o treinamento exposto, com compensacoes sobre o sistem téracoabdmomnial
a fim de atender as exigéncias homeostaticas ao exercicio. Tal condi¢cdo, se associada
ao fato de que pacientes com doencas respiratérias de outra ordem, como a doenca
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pulmonar obstrutiva crénica, podem apresentar durante o exercicio fisico
comprometimento da mobilidade diafragmatica (PAULLIN et al, 2007) incita o
guestionamento de como a mobilidade diafragmatica é capaz ou ndo de influenciar as
respostas metabodlica e cardiopulmonar a execucdo de atividades fisicas de alta
demanda, na vigéncia da cardiomegalia. Como ja mencionado, Olsonet al, em 2011,
mostraram que em individuos com IC, a cardiomegalia influencia negativamente a
resposta ventilatéria (taquipnéia) ao exercicio aerébico maximo. Contudo, informacdes
a respeito da movimentacao diafragméatica medida de forma direta nessa populacéo é
escassa. Da mesma forma, estudos que esclaregam como o exercicio aerdbico
maximo afeta tal condigdo ainda néo foram encontrados.

Percebe-se entdo que o desenvolvimento da IC repercute negativamente sobre
cotidiano da populagcao acometida, restringindo sua funcionalidade. Tendo em vista tal
impacto e considerando as necessidades de maior elucidagao a cerca dos fenédmenos
fisiopatolégicos responsaveis pela sintomatologia respiratéria da populagdo em
questdao, bem como de seu desempenho fisico,acredita-se que seja possivel e
necessario avaliar o atividade da musculatura estriada esquelética, em especial o
musculo diafragma, em termos cinematicos. Dessa forma, o presente estudo busca
avaliar se na vigéncia da cardiomegalia associada a fraqueza muscular respiratéria ha
alteragdbes na mobilidade das hemiclpulas diafragmaticas e distribuicao
tricompartimental da caixa toracica se a mesmas estdo associadas a limitagdo ao
exercicio aerdbico maximo, sob a hip6tese de que a mobilidade diafragmatica reduzida
relaciona-se diretamente a reducdo do desempenho fisico e ao padrao ventilatério

restritivo, com redugéo da variagao do volume corrente de toda caixa torécica.

3. JUSTIFICATIVA

Pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca (IC) podem apresentar fadiga e
dispneia relacionadas as presencas de cardiomegalia e fraqueza muscular respiratoria,
e, ha vigéncia de alteracbes sobre a musculatura estriada esquelética,
comprometimento na mobilidade diafragmatica. O consequente sedentarismo e perda
de massa muscular correlata somam-se a sobrecarga hidrica do coracao crescido
disfuncionante e a competicéo intratoracica no padréao ventilatério restritivo, levando ao

prejuizo sobre a manutengdo do adequado volume corrente pulmonar e a reducao na
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capacidade da caixa toracica em suprir as demandas das atividades diérias e durante o
exercicio em pacientes com IC. Tal repercussdao e sua principal consequéncia, a
reducdo da capacidade funcional, comprometem ndo sé fungbes organicas gerais
como também a independéncia de seus portadores, comprometendo a qualidade de
vida da populagao e gerando custos aos servigcos de saude.

A escassez de estudos que correlacionem a resposta diafragmatica a demanda
ventilatéria em termos de mobilidade e espessura pode ser elucidada através da
ultrassonografia diafragmatica, método ndo invasivo e pratico na andlise de musculos
esqueléticos diversos. Diante de uma possivel repercussdo negativa na presenca da
cardiomegalia e da fraqueza muscular respiratéria na geragdo de volumescorrentes
adequados, o comportamento cinematico do diafragma frente a tais relatos pode
elucidar ndo s6 o acometimento do sistema respiratério na IC como possibilitar um
novo modelo de abordagem terapéutica. Assim, ha uma necessidade de ampliacdo dos
conhecimentos sobre a doengaem questdo e a génese dos sintomas a ela
relacionados, em destaque a dispneia, bem como da resposta cardiorrespiratéria e
musculoesquelética obtida através do exercicio fisico maximo como propostas na
avaliacao desses doentes.

Desse modo, o objetivo do presente estudo é avaliar se na vigéncia da
cardiomegalia e da fragueza muscular respiratoria, se pacientes com insuficiéncia
cardiaca apresentam alteragbes na mobilidade das hemicupulas diafragmaticas e se a
mesma associa-se a limitagcdo da capacidade funcional e na distribuicdo dos volumes

da caixa toracica.

4. HIPOTESES

Quando comparados ao repouso, individuos portadores de insuficiéncia cardiaca
submetidos a um teste de esforco maximo, na vigéncia da cardiomegalia associada a
fraqueza muscular respiratoria, apresentam:

e Menores mobilidade e espessura diafragmaticas;

e Menor taxa de espessamento diafragmatico;

e Menor capacidade funcional;

e Menor nivel de atividade fisica;
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e Reducao da variagdo de volume da caixa toracica, com alteragdo do padrao
de distribuicdo desse volume entre seus trés compartimentos.

5. OBJETIVOS
5.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar os efeitos da cardiomegalia associada a fraqueza muscular respiratéria
sobre a mobilidade das hemicupulas diafragméticas, sobre a capacidade funcional e

sobre a variagao de volume tricompartimental de pacientes com insuficiéncia cardiaca.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

A) Avaliar os efeitos da cardiomegalia associada a fraqueza muscular respiratéria

de pacientes com insuficiéncia sobre as seguintes variaveis:

* Mobilidade das hemicupulas diafragmaticas;
» Espessura das hemicupulas diafragmaticas;
+ Taxa de espessamento das hemicUpulas diafragmaticas;

» Capacidade funcional, em termos de consumo maximo de oxigénio no
primeiro limiar (VOoméax LV1), pico de consumo maximo de oxigénio (VO
pico), equivalente ventilatério dogascarbbnico (VE/ VCO,), slope do
equivalente ventilatério do gas carbbnico (VE/ VCO. slope), tempo de
recuperagao do consumo de oxigénio (T 2);

» Variagao dos volumes tricompartimentais da caixa toracica (VCer), em termos
de caixa toracica pulmonar (VCcrp), caixa toracica abdominal (VCcra) €
abdémen (VCag); assim como sobre o EEV- End expiratory volume (volume
ao final da expiragéo) e o EIV- End inspiratory volume (volume ao final da
inspiracdo) da caixa toracica como um todo e de cada um dos trés

compartimentos;



B)

29

Velocidade de encurtamento do diafragma (VCag/Ti), dos musculos
abdominais (VCag/Te) e dos musculos inspiratérios (VCcrp/Ti);
Tempo inspiratorio (Ti), tempo expiratério (Te) e tempo total do ciclo
respiratorio e a relagcao entre o tempo inspiratério sobre o tempo total (Ti/Tot),
frequéncia respiratéria (FR), fluxos inspiratorio e expiratério.
Correlacionar as variaveis ultrassonograficas (mobilidade diafragmatica,
espessura diafragmatica e taxa de espessamento diafragmatico) com as
varidveis de capacidade funcional (VO,méaxLV1; VOgpico; VE/ VCO,; VE/
VCOgslopee T %).

6. DESFECHOS

6.1.

6.2.

DESFECHOS PRIMARIOS

Mobilidade diafragmatica;
Espessura diafragmatica;
Taxa de espessamento diafragmatica;

Distribuicdo tricompartimental dos volumes da caixa toracica (VCpr) em
termos de caixa toracica pulmonar (VCcrp), caixa toracica abdominal (VCcra)
e abdébmen (VCag); assim como sobre o EEV- End expiratory volume
(volume ao final da expiragéo) e o EIV- End inspiratory volume (volume ao
final da inspiracdo) da caixa toracica como um todo e de cada um dos trés

compartimentos;

Velocidade de encurtamento do diafragma (VCag/Ti), dos musculos
abdominais (VCag/Te) e dos musculos inspiratorios (VCcrp/Ti);

Tempo inspiratorio (Ti), tempo expiratério (Te) e tempo total do ciclo
respiratério e a relacdo entre o tempo inspiratério sobre o tempo total
(Ti/Tot), frequéncia respiratéria (FR), fluxos inspiratério e expiratério.

DESFECHOS SECUNDARIOS

Pico do consumo de oxigénio (VOopico);
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e Consumo maximo de oxigénio para o primeiro limiar anaerébico (VO.max
LV1);

e Equivalente ventilatério dogas carbénico (VE/ VCOy,);

e Slope do equivalente ventilatério do gas carboénico (VE/ VCOaslope), O

Tempo de recuperagao do consumo de oxigénio (T '2)

7. MATERIAIS E METODO

7.1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, de carater avaliativo.

7.2. LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO
O estudo foi realizado no Laboratério de Fisiologia e Fisioterapia
Cardiopulmonar, localizado no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal
de Pernambuco (DEFISIO- UFPE) (APENDICE X) .

7.3. PERIODO DE REALIZAGAO DO ESTUDO
@) periodo de execucao estendeu-se do segundo trimestre de 2014 ao
primeiro trimestre de 2015.

7.4.  ASPECTOS ETICOS

Os procedimentos experimentais do estudo foram elaborados seguindo as
diretrizes da Resolugédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saude Universidade Federal de Pernambuco (CEP/ CCS/ UFPE) sob
CAAE - 35163914.5.0000.5208. Todos os individuos participaram voluntariamente
e através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em
conformidade com os principios éticos enunciados na Declaracao de Helsinki.

7.5. POPULACAO DE ESTUDO
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A populagédo do presente estudo consistiu de pacientes com diagnostico medico
de insuficiéncia cardiaca e cardiomegalia, ambos atestados por exames de

imagem.

7.6. AMOSTRAGEM

O processo de amostragem foi realizado de forma nao probabilistica, por
conveniéncia, onde os individuos foram triados segundos critérios de elegibilidade
a serem descritos por meio de lista de checagem (APENDICE IV). A triagem
ocorreu no ambulatério de insuficiéncia cardiaca realizado na Casa de Chagas/
Pronto-socorro Cardioldgico Universitario de Pernambuco Professor Luiz Tavares
(PROCAPE) (APENDICE IX) e no ambulatério de cardiologia do Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) (APENDICE X), instituicoes
de referéncia no manejo clinico dessa populagéo no estado de Pernambuco.

7.7. TAMANHO DA AMOSTRA

Para o célculo da amostra, um estudo piloto com amostra inicial de 12
(doze) voluntérios foram alocados nos seguintes grupos: GC (grupo controle,
formado por pacientes com IC, com cardiomegalia sem fraqueza muscular
respiratéria); GF (grupo de pacientes IC com cardiomegalia e fraqueza muscular
respiratoria). A partir de entao foi realizado o calculo do tamanho amostral através
do software G-power (FAUL, et al, 2007), levando-se em consideragao os valores
de O e O como 5% e 20%, respectivamente. Baseado nas variaveis de maior
importancia em termos de desfecho clinico, os dados referentes a mobilidade
diafragmatica (GC 66, 28+6,44mm; GF 83,68mmz+16,44, quatro pacientes por
grupo), o VOqpico (GC 66, 28 + GF 6,44; 83,68+16,44, trés pacientes por grupo) e
o VO, LV1 (GC 18,37 + 2,02; GF 12,17 +,1,26; trés pacientes por grupo) foram
utiliados. Dessa forma, catorze voluntarios compuseram a amostra final do

presente estudo.

7.8.  CRITERIOS DE INCLUSAO
Foram incluidos individuos adultos na faixa etaria 21 a 60 anos, de ambos
0s sexos, com insuficiéncia cardiaca presente, atestada por médico cardiologista
sob medicao por ecocardiograma (método Teicholz) (GORCSAN et al, 2008), com
fracdo de ejecao (FE) < 45% do predito, classe funcional Il segundo a New York
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Heart Association (NYHA) (THE CRITERIA COMMITTEE OF THE NEW YORK
HEART ASSOCIATION, 1994); presenca de cardiomegalia, definida pelo Diametro
Diastolico de Ventriculo Esquerdo (DDVE) > 54mm, Diadmetro Sistélico de
Ventriculo Esquerdo (DSVE) >34mm (ANGELO et al, 2007) ou ambos, obtidos por
ecocardiograma; fraqueza muscular inspiratéria (pressado inspiratéria maxima-
PiMax < 70% do predito) (DALL’AGO et al, 2006), estabilidade clinica e nao

praticantes de atividade fisica regular.

7.9.  CRITERIOS DE EXCLUSAO

Como critérios de exclusao foram considerados: angina instavel; infarto do
miocardio ou cirurgia cardiaca prévia até trés meses antes do inicio da pesquisa;
doencas ortopédicas, infecciosas ou metabdlicas cronicas; tratamento com
esteroides, hormonios ou quimioterapia; gestagéo; capacidade vital forcada (CVF)
<80% do predito e/ou volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;)
<70% do predito, medidos por espirometria; asma induzida pelo exercicio ou fumo
ativo; a impossibilidade de mensuragao de quaisquer variaveis do estudo (por ndo
compreensao das manobras ou comandos ou por impossibilidades decorrentes da
constituicdo anatomo-fisiolégica do individuo) e desisténcia de participacdo do
estudo.

8. DEFINICAO E OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS

8.1. VARIAVEIS INDEPENDENTES

e Cardiomegalia: varidvel quantitativa continua dicotimizada, expressa pela
presenca do diametro diastdlico de ventriculo esquerdo (DDVE) > 54 mm;
diametro sistdlico de ventriculo esquerdo (DSVE) > 34 mm ou ambos;

e Fraqueza muscular respiratéria: varidvel quantitativa continua, expressa por

uma pressao inspiratéria maxima- PiMax< 70% do predito.

8.2. VARIAVEIS DEPENDETES

8.2.1. ULTRASSONOGRAFIA
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1 Mobilidade diafragmatica (MD), variavel quantitativa continua,
expressa em centimetros (cm), referente a distancia percorrida
pela hemicupula diafragmatica direita quando uma inspiracéo
maxima é realizada a partir da expiracao total.

2 Espessura diafragmatica (ED), variavel quantitativa continua,
expressa em milimetros (mm) referente ao espaco ocupado pela
hemicupula diafragmatica direita, contido entre o0 meio da linha
pleural até o meio da linha peritoneal.

3 Taxa de espessamento diafragmatico (TED), variavel quantitativa
continua, expressa em porcentagem, referente a razdo entre a
espessura diafragmatica medida durante a manobra de presséo
inspiratéria maxima na capacidade residual funcional e a média da

espessura do diafragma durante a capacidade residual funcional.

8.2.2. PLETISMOGRAFIA OPTICO-ELETRONICA

Variacdo do volume de caixa toracica pulmonar (VCcrp), variavel quantitativa
continua, representa a variacdo do volume do compartimento Caixa Toracica

Pulmonar ao longo do ciclo respiratorio em registro, medida em litros (1);

Variacdo do volume de caixa toracica abdominal (VCcra), variavel quantitativa
continua, representa a variacdo do volume do compartimento Caixa Toracica

Abdominal ao longo do ciclo respiratério em registro, medida em litros (I);

Variacdo do volume do compartimento abdominal (VCag), variavel quantitativa
continua, representa a variagdo do volume do compartimento Abdome ao longo
do ciclo respiratorio em registro, medida em litros (l);

Variagdo do volume total da caixa toracica (VCpr) = VCcrp + VCca+ VCas,
variavel quantitativa continua, representa a variagdo de volume em todo
complexo téraco-abdominal ao longo do ciclo respiratério em registro, medido em
litros (1);
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EEV End expiratory volume (volume ao final da expiragdo): variavel continua,
expressa em litros (I), que corresponde ao volume de ar presente na caixa
toracica ao final da expiragao;

EIV End inspiratory volume (volume ao final da inspiragcdo) variavel continua,
expressa em litros (l), que corresponde ao volume de ar presente na caixa
toracica ao final da inspiracéo;

Tempo inspiratério (Ti): variavel quantitativa continua, expressa em segundos,
correspondendo ao tempo do ciclo respiratério em que o individuo encontrase
inspirando;

Tempo expiratério (Te): variavel quantitativa continua, expressa em segundos,
correspondendo ao tempo do ciclo respiratério em que o individuo encontra-se
expirando;

Relacao entre o tempo inspiratério e o tempo total: varidvel quantitativa continua,
expressa em porcentagem (adimensional);

Fluxo inspiratorio: variavel quantitativa continua, expressa em ml/s, corresponde
ao volume de ar deslocado durante o tempo inspiratério;

Fluxo expiratorio: variavel quantitativa continua, expressa em ml/s, corresponde
ao volume de ar deslocado durante o tempo expiratorio;

Velocidade de encurtamento do diafragma: varidvel quantitativa continua,
expressa em ml/s, corresponde a velocidade em que o diafragma encurta-se
durante sua contracao, obtida através da razao entre o VCag/ Ti;

Velocidade de encurtamento dos musculos abdominais: variavel quantitativa

continua, expressa em ml/s, corresponde a velocidade em que o diafragma

encurta-se durante sua contragéo, obtida através da razao entre 0 VCapg Te;
Velocidade de encurtamento dos musculos inspiratorio: variavel quantitativa

continua, expressa em ml/s, corresponde a velocidade em que o diafragma

encurta-se durante sua contracao, obtida através da razao entre o VCqrp/ Ti.
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8.2.3. TESTE ERGOESPIROMETRICO DE ESFORCO MAXIMO

Pico do consumo de oxigénio (VOpico),variavel quantitativa continua, representa o pico
de volume de oxigénio consumido ao longo do exercicio aerébico maximo, medido em
(ml. kg™ ml™);

Consumo maximode oxigénio para o primeiro limiar anaerdbico (VO.max LV1), variavel
quantitativa continua, representa o pico de volume de oxigénio consumido ao longo para
se alcancar o primeiro limiar anaerdbico durante o exercicio aerdbico maximo, medido
(ml. kg™ ml™);

Equivalente ventilatério de gas carbdnico (VE/VCO,), representa a relacdo ente o
volume minuto a o volume de gas carbdnico eliminado ao longo do exercicio aerdbico
maximo;

Slope do equivalente ventilatorio de gas (VE/VCO,) representa a relagdo ente o volume
minuto a o volume de gas carbénico eliminado no primeiro limiar ventilatorio;

Tempo de recuperagdo de 50% do consumo maximo de oxigénio (T '2) variavel
quantitativa continua, representa o tempo necessario para rcuperar 50% do volume de
pico de oxigénio consumido ao longo do exercicio aerdbico maximo, medido em

segundos (s).

8.3. VARIAVEIS DESCRITIVAS

8.3.1. DADOS CLINICO-FUNCIONAIS E SOCIO-DEMOGRAFICOS

Sexo, variavel qualitativa nominal, expressa em masculino e feminino, referente a
constituicao fenotipica anatdémica genital expressa pelo voluntario

no momento de sua seleg¢ao para o estudo;

Idade, variavel quantitativa discreta, expressa em anos completos, conforme informacéao

do voluntario no momento de sua seleg¢ao para ingressar no estudo. Medida em anos;
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e Altura, varidvel quantitativa continua, representando o comprimento total no eixo
longitudinal do corpo do voluntario, medida em metros (m);

e Peso corporal, variavel quantitativa continua, representando a quantidade de massa do
voluntério, expressa em quilogramas (Kg);

e indice de massa corpérea (IMC), razdo matematica entre a massa medida e a superficie
de area do individuo, medido em quilogramas por metro quadrado

o (Kg/m?);

e Uso de medicamento, variavel qualitativa dicotdmica, referente ao uso das seguintes
substancias: diuréticos, digitalicos, betabloqueadores e inibidores da enzima conversora
de angiotensina. Expresso em resposta do tipo sim ou néo;

o Etiologia da insuficiéncia cardiaca, referente ao fator fisiopatolégico desencadeador da
sindrome, expresso como variavel qualitativa policotbmica em chagésica, hipertensiva,
isquémica, infecciosa, nutricional ou outras;

e Fracdo de Ejecao (%), variavel quantitativa discreta, refere ao volume de sangue
ejetado pelo ventriculo esquerdo ao final da sistole, em comparagédo ao volume total de
sangue ejetado pelo coracao, através do método Teicholz pelo ecocardiograma;

e Cardiomegalia, variavel qualitativa dicotbmica, expressa em sim ou nao, definida pelo
Diametro Diastodlico de Ventriculo Esquerdo (DDVE) > 54mm, Diametro Sistolico de
Ventriculo Esquerdo (DSVE) >34mm ou ambos, obtidos por ecocardiograma e pelo
indice Cardio-toracico>0,5, este obtido pela radiografia de térax na incidéncia pdstero-
anterior;

e Classe Funcional (NYHA); variavel quantitativa policotobmica, expressa o nivel de
comprometimento funcional do portador de insuficiéncia cardiaca, medida em classes
funcionais |1, IlI, Il ou IV, a saber: classe funcional | (auséncia de sintomas (dispneia)
durante atividades cotidianas. A limitacdo para esforcos é semelhante a esperada em
individuos normais); classe funcional Il (sintomas desencadeados por atividades
cotidianas); classe funcional Ill (sintomas desencadeados em atividades menos intensas
que as cotidianas ou por pequenos esforcos) e classe funcional IV (sintomas em
repouso).

8.3.2. ESPIROMETRIA
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o Volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF;), variavel quantitativa continua,
expressa o volume de ar expirado com forca a partir da inspiracao total, medido em
litros (L) e em porcentagem do valor predito (Yopred);

o Capacidade vital forcada (CVF), variavel quantitativa continua que representa o
volume de ar mobilizado durante uma inspiragcdo maxima com forca a partir de uma

expiragdo total medida em litros (L) e em porcentagem do valor predito (Yepreq);

o Relacdo do VEF/CVF, variavel quantitativa continua, expressa em porcentagem (%),
relativa a razao entre o valor do VEF; e CVF.

8.3.3. MANOVACUOMETRIA

e Pressao Inspiratéria Maxima (PiMax), variavel quantitativa discreta, expressa a forca
dos musculos inspiratérios quando uma inspiracdo maxima é realizada a partir da
expiracao total, do volume residual até a capacidade pulmonar total. Medida em cmH20
e em porcentagem do valor predito (Yopred)-

e Pressao Expiratéria Maxima (PeMax), variavel quantitativa discreta, expressa a forca
dos musculos expiratérios quando uma expiragdo maxima € realizada a partir da
inspiracdo total, da capacidade pulmonar total até o volume residual. Medida em
cmH20 e em porcentagem do valor predito (Yopred)-

9. PROCEDIMENTOS E TESTES AVALIATIVOS
9.1.  AVALIACAO CLINICA

Apbs aprovacdo deste trabalho pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanosdo Centro de Ciéncias da Salde da UFPE (CEP/CCS/UFPE) (APENDICE 1) e
assinatura por parte dos voluntarios do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(APENDICE V), os dados pessoais e medidas antropométricas, sinais vitais e medicacdes
em uso (i.e. O-bloqueadores, digitalicos e diuréticos) foram registrados em ficha de
avaliacio individual (APENDICE VI).
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9.2.  PROVA DE FUNGCAO PULMONAR E MANOVACUOMETRIA

Um espirbmetro portatil (Micro Medical, Microloop MK8, Inglaterra) foi utilizado para
avaliacao da funcao pulmonar, sendo avaliados a capacidade vital forcada (CVF), volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF,) e sua relagdao (VEF;{/CVF) através de
manobras realizadas de acordo com as recomendacgdes da American Thoracic Society e da
European Respiratory Society (AMERICAN THORACIC SOCIETY, EUROPEAN
RESPIRATORY SOCIETY, 2005)cujos valores de referéncia foram estabelecidos para
populacao brasileira (PEREIRA et al, 2007). Para a avaliagdo da forga muscular
respiratoria, foram avaliadas as pressdes inspiratéria e expiratéria maximas (PiMax e
PeMax, respectivamente), utilizando-se um manovacuémetro digital (MD-300, Globalmed,
Brasil). As manobras foram ealizadas de acordo com recomendagbes da
ATS/ERS(AMERICAN THORACIC SOCIETY, EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY,
2002). Levou-se em consideracdo o valor obtido da melhor de trés manobras, com
variagdo de até no maximo 10% entre elas(NEDER et al, 1999). Os dados obtidos foram
empregados na definicdo dos critérios de inclusdo ja descritos e como caracterizagdo da
populacao estudada.

9.3. ULTRASSONOGRAFIA DIAFRAGMATICA

Para a avaliagdo da mobilidade diafragmatica utilizou-se o ultrassom (US) de alta
resolucdo (Sonoace R3, Samsung Medison, Coréia do Sul), no modo M, com transdutor
convexo de 3,5 MHz. O transdutor foi posicionado entre a linha hemiclavicular e axilar
anterior, na regido subcostal, dirigido medialmente, cranialmente e dorsalmente, de modo
que o feixe de ultrassons atingiu perpendicularmente do tergco posterior da cupula
diafragmética direita, seguindo o sugerido por Testa et al(TESTA et al, 2011). Todas as
medi¢cdes foram executadas por um avaliador externo cego quanto a qual grupo o paciente
pertencia.

Na posicao de decubito dorsal a 45°, os voluntarios receberam comando verbal para
executar manobras de capacidade vital forgcada (CVF), para qual realizaram uma inspiracao
maxima até a capacidade pulmonar total (CPT) a partir de uma expiragdo maxima
(capacidade residual funcional — CRF). A medicdo de cada curva, referente ao
deslocamento da lamina diafragmatica direita (tracado hiperecécio céncavo posicionado

acima da vesicula biliar e veia cava inferior), foi realizada imediatamente apds a obtencgao
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das imagens, sendo considerado como a mobilidade diafragmatica o tragcado obtido entre a
linha sinusoidal de base antes do comeco da inspiracdo e o platd obtido ao final da
CPT(TESTA et al, 2011). As manobras foram repetidas até a obtencado de cinco imagens
satisfatorias (i.e. em que os pontos de maior e menor deslocamento diafragmaticos fossem
visualizados numa mesma imagem obtida). Foi utilizada a média dos trés maiores valores
apresentados (BOUSSUGES, GOLE&BLANC, 2009), sem que estes diferissem em mais de
10 % do seu valor, um dos outros. Foram realizadas medidas de mobilidade diafragmatica
antes e apds o teste ergoespirométrico de esforco maximo.

Para avaliacdo da espessura diafragmatica, o0 mesmo equipamento de
ultrassonografia foi empregado, utilizando o modo B, com transdutor linear de 7,5MHz.Na
posicdo de decubito lateral, o transdutor foi posicionado perpendicularmente a caixa
toracica, entre o oitavo e nono espagos intercostais direito entre as linhas axilares anterior e
média (UEKI, DE BRUIN &PRIDE, 1995), sendo o diafragma identificado por duas linhas
hiperecdicas (brilhantes) paralelas, respectivamente as membranas pleural e parietal. Foi
realizada a medigcao da espessura diafragmatica a partir do meio da linha pleural até o meio
da linha peritoneal. Em cada imagem ultrassonogréfica foram realizadas duas medi¢oes de
espessura entre 0,5 a 2 centimetros da visualizacdo do seio costofrénico, sendo o valor
médio destas duas medidas utilizado como medida final (DE BRUIN et al, 1997). Foi
utiizada a média de trés medidas finais da espessura da zona de aposicao diafragmatica
obtidas: durante a capacidade residual funcional (espessura do diafragma relaxado - Erel),
ao final da capacidade pulmonar total (espessura do diafragma contraido - Econt) e durante
uma manobra de PiMax a partir do volume residual, esta ultima foi utilizada para determinar
a taxa de espessamento do diafragma (TE), segundo a férmula (UEKI, DE BRUIN &PRIDE,
1995). Dois momentos de avaliacdo distintos aconteceram em cada estudo: antes e apés a
execucgao das modalidades de exercicio aerdébica propostas em cada trabalho.

9.4. PLESTIMOGRAFIA OPTOELETRONICA

A POE (BTS Bioengenireeirng, ltalia), consiste de um meétodo ndo invasivo de avaliagdo da
distribuicdo tricompartimental dos volumes da caixa toracica. Para sua execugao, 89
marcadores reflexivos, hemiesféricos, de 6mm de didmetro foram fixados na superficie da
caixa toracica de cada voluntario, com fita hipoalergénica, sendo 43 desses na parte
anterior, 37 na parte posterior e 10 nas laterais de seu térax, das claviculas as espinhas
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iliacas antero-superiores, ao longo de linhas horizontais e verticais pré-definidas (GORINI et
al, 1999). Para a aquisicdo dos dados, os individuos foram dispostos na posi¢do sentada,
com os pés apoiados no chao, joelhos e quadris em 90° coluna ereta, com os bragos
apoiados, com os cotovelos flexionados a 90° e os bragos em posicao neutra. A partir
dessa disposicao, os individuos foram solicitados a respirarem tranquilamente, sem falar e
sem alterar a postura por trés minutos, para registro dos volumes em respiracao tranquila.
Antes de cada coleta, a calibragdo do equipamento foi executada de acordo com as normas
do fabricante, através do ajuste prévio da posicao e foco das oito cameras e a posterior
aquisicdo de imagem controle de trés eixos fixos com marcadores, fornecendo as
coordenadas X, Y e Z, determinando area maxima de trabalho que a caixa toracica do
individuo poderia ocupar durante a coleta (CALA et al, 1996; ALIVERTI et al 2000;
ALIVERTI et al2001).

As imagens geradas pelos reflexos da luz infravermelha dos 89 marcadores e apés
serem captadas pelas oito cameras numa freqiéncia de aquisicdo de 60Hrz, sendo entéao
trianguladas através do teorema de Gauss, permitindo a visualizagdo da caixa toracica em
seus trés compartimentos: caixa toracica pulmonar (VCgrp), caixa toracica abdominal
(VCcta) € abdome (VCag), bem como em sua totalidade (i.e. caixa toracicatotal, VCpr).
Cada compartimento foi avaliado em termos de variagdo de seu volume ao longo do ciclo
respiratorio registrado. Variaveis como tempo inspiratério (Tinsp), tempo expiratério (Texp),
relagdo entre tempo inspiratério e o tempo total (Tinsp/Ttot) também foram calculadas. A
partir da razao entre a variavel VCag pelo tempo inspiratério e pelo tempo expiratério, foram
obtidas as velocidades de encurtamento do diafragma e dos musculos abdominais,
respectivamente. J& para a obtengao da variavel velocidade de encurtamento dos musculos
inspiratorios, foi realizado o calculo a partir da razdo entre a variavel VCcrp € 0 tempo
inspiratorio. (ALIVERTI et al, 2003). (ver ANEXO IlI).

9.5. EXERCICIO AEROBICO MAXIMO (TESTE ERGOESPIROMETRICO)

O CPx (teste ergoespirométricos de esforco maximo), sintoma-limitante, realizado por
todos os pacientes do estudo, foi executado baseado no protocolo de rampa (Silva OB,
Filho, et al, 2003)em esteira (Centurium 300, Micromed, Brasil) através do software ErgoPC
Elite® associado ao eletrocardiograma (Micromed, Brasil) com 12 canais. As varidveis
respiratorias como consumo maximo de oxigénio no primeiro limiar (VO.max LV1), pico de
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consumo maximo de oxigénio (VO. pico), equivalente ventilatério do gas carbdnico (VE/
VCO,), slope do equivalente ventilatério do gas carbbnico (VE/ VCOsslope), tempo de
recuperacao do consumo de oxigénio (T '2) foram obtidas em condicdes padrao de
temperatura, pressdao e umidade (StPD), respiracdo-por-respiracdo, estando o paciente
respirando em uma mascara facial sem vazamentos acoplada a analisador de gases

(Cortex — Metamax 3B, Alemanha) durante o exercicio.

Para assegurar que os pacientes atingiram o esforco maximo durante o exame,
serdo considerados os exames onde o0s pacientes obtenham uma razdo de troca
respiratéria (RR)=21,1 (MYERS et al, 2008). Afim de monitorizar os individos avaliados
durante o CPx, os niveis de percepcao de esforco e dispneia foram quantificados no inicio,
durante ao final do exercicio pelas respectivas escalas de Borg (BORG, 1982). Dessa
forma, o tempo de teste foi determinado pelo paciente e assegurado pelo médico
cardiologista apto, responsavel por supervisionar e executar todo o exame.Antes e apos a
TE, o individuo foi avaliado pela US e pela POE.

10. ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foiexecutadaatravés do software SPSS® 22.0. Para aanalise
descritiva, a caracterizacdo da amostra foi realizada utilizando medidas de tendéncia central
e de dispersdao (média + desvio padrdo). Para descricdo dos desfechosforam utilizados
média, desvio padréo e intervalo de confianga.Apds andlise da normalidade (Shapiro-Wilk)
e homogeneidade (Levene), empregou-se o teste t pareado para as variaveis de
distribuicdo normal e o teste de U Man-Whitney para variaveis de distribuicdo nao normala
fim de comparar os dados do teste ergoespirométrico de esforco maximo e a mobilidade
diafragmatica entre os grupos. A correlacdo de Spearmanfoi utilizadapara avaliar o
comportamento entre as variaveisrelacionadas a tolerancia ao teste de esforgco maximo e a

mobilidade diafragmatica. O nivel de significancia adotado foi p < 0,05.

11. RESULTADOS

Os resultados do presente estudo serdo subdivididos e apresentados em trés trabalhos
originais, intitulados:
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e Artigo original 1: “Eficacia do treinamento fisico resistido na melhora da capacidade
funcional e da qualidade de vida em pacientes com insuficiéncia cardiaca: uma
revisdo sistematica” (APENDICE I);

e Artigo 2: “Quanto a fraqueza dos musculos inspiratorios influencia na capacidade
funcional e na mobilidade diafragmatica em pacientes com insuficiéncia cardiaca
associada & cardiomegalia?” (APENDICE II);

e Artigo 3: “Efeito da cardiomegalia associada a fraqueza muscular inspiratéria sobre a
espessura diafragmatica e distribuicdo tricompartimental dos volumes da caixa
toracica em pacientes com insuficiéncia cardiaca, antes e ap6s do teste de esforco
maximo” (APENDICE IlI).

12. CONCLUSAO

A partir do artigo 1, entitulado “Eficacia do treinamento fisico resistido na melhora da
capacidade funcional e da qualidade de vida em pacientes com insuficiéncia cardiaca: uma
revisdo sistematica”’, pode-se concluir que apesar do treinamento resistido parecer uma
ferramenta segura a ser aplicada na melhora da capacidade funcional e qualidade de vida
de pacientes com insuficiéncia cardiaca, a heterogeneidade no método de prescricdo do TR

e falhas metodoldgicas dos estudos selecionados ainda nao permitem tal afirmacao.

Quanto ao artigo 2, “Quanto a fraqueza dos musculos inspiratorios influencia na
capacidade funcional e na mobilidade diafragmatica em pacientes com insuficiéncia
cardiaca associada a cardiomegalia?”; viu-se que na vigéncia da cardiomegaliam em
associacdo com a fraqueza muscular inspiratoria, pacientes com IC apresentam menor
mobilidade diagramatica, assim como menor capacidade oxidativa e menores eficiéncias
ventilatéria e de recuperacdo apos teste de esforco maxmo. Nessa populagédo, parece
existir uma correlagdo direta moderadatanto entre a cinética da hemicupula difragmatica
direita e a forga muscular inspiratéria quanto entre essa cinética e a capacidade funcional,

medida pela ergoespirometria.

Ja no artigo 3: “Efeito da cardiomegalia associada a fraqueza muscular inspiratoria
sobre a espessura diafragmatica e distribuicao tricompartimental dos volumes da caixa
toracica em pacientes com insuficiéncia cardiaca, antes e apds do teste de esforgo

maximo”, evidenciou-se que pacientes com insuficiéncia cardiaca, na vigéncia da



cardiomegalia e fraqueza muscular inspiratéria, apresentam um padrdo ventilatorio
adaptativo. Contudo,na tentativa de manter uma adequada resposta ao esforco
maximo, ocorre nessa populagdo o aumento da variacao de volume da caixa toracica,
assim como o aumento da atividade muscular abdominal, para compensar a
desvantagem mecanica sofrida pelo diafragma enfraquecido e que ainda suporta o
peso do aumento da area cardiaca. Contudo, esse fenébmeno leva a reducao dos seus
volumes dereserva inspiratérios e expiratérios, comprometendo sua eficiéncia

ventilatoriafrente as altas demandas.

43



44

REFERENCIAS

AGOSTINI, P. et al Cardiomegaly as a possible cause of lung dysfunction in patients with

heart failure. American Heart Journal. p 140 - 144. 2000.

ALIVERTI, A. et al Chest wall mechanics during pressure support ventilation.
American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, v. 10, p. 01-10, 2006.

ALIVERTI, A. et al, Chest wall kinematic determinants of diaphragm length by optoelectronic
plethysmography and ultrasonography. Journal of Applied Physiology, v.94, p:621-630,
2003.

ALIVERTI, A. et al Compartmental analysis of breathing in the supine and prone positions
by optoelectronic plethysmography. Annals of Biomedical Engineering, v.
29, p. 60-70, 2001.

ALIVERTI, A. et al Human respiratory muscle actions and control during exercise. Journal of
Applied Physiology, v. 83,p. 1256-1269, 1997.

ALIVERTI, A. Lung and chest wall mechanics during exercise: effects of expiratory flow

limitation. Respiratory & Physiology and Neurobiology,v. 163, p. 90-99, 2008.

ALIVERTI, A et al Paradoxical movement of the lower ribcage at rest and during exercise in
COPD patients. European Respiratory Journal, v. 33, p. 49-60, 2009. 41

ALIVERTI, A. et al Regional chest wall volumes during exercise in chronic obstructive

pulmonary disease. Thorax, v. 59, p. 210-216, 2004.

ALIVERTI, A. et al Respiratory muscle dynamics and control during exercise with externally

imposed expiratory flow limitation. Journal of Applied Physiology, v. 92, p. 1953-1963, 2002.

ALIVERTI, A.; PEDOTTI, A. Opto-electronic plethysmography. Monaldi Archives for Chest
Disease,v. 59, p. 12-16, 2003.

ALIVERTI, A et al Optoelectronic Plethysmography in Intensive Care Patients.

American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, v. 161, p. 15461552, 2000.



45

ALIVERTI, A.; DELLACA, R.L.; PEDOTTI, A. Transfer impedance of the respiratory system
by forced oscillation technique and optoelectronic plethysmography. Annals of Biomedical
Engineering, v. 29, p. 71-82, 2001.

ALMEIDA, I.C.L. et al Effects of hemiplegy on pulmonary function and diaphragmatic dome
displacement. Respiratory Physiology & Neurobiology. v. 178, p. 196— 201, 2011

AMERICAN THORACIC SOCIETY/EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY.
Standardisation of measurement of lung volumes. American Journal of Respiratory Critical
Care and Medicine. v.26, p. 511-522, 2005.

AMERICAN THORACIC SOCIETY, AMERICAN COLLEGE OF CHEST
PHYSICIANS. ATS/ACCP Statement on cardiopulmonary exercise testing.
American Journal of Respiratory Critical Care Medicine, v. 167(2), p:211-77, 2003.

AMERICAN THORACIC SOCIETY, EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY. ATS/ERS
Statement on Respiratory Muscle Testing. American Journal of Respiratory and Critical Care
Medicine. v.166. p.518-624, 2002.

ANGELO LC, et al. Echocardiographic reference values in a sample of
asymptomatic adult Brazilian population. Arquivos Brasileiros  de Cardiologia.v. 89,
n. 3, p:168-73, 184-90, 2007.

BELLI, J.F.C. et al Guimardes GV. Comportamento do Ergorreflexo na Insuficiéncia
Cardiaca. Arquivos Brasileiros de Cardiologia v. 97(2) p:171-178, 2011.

BOUSSUGES, A.; GOLE, Y; BLANC, P. Diaphragmatic motion studied by mmode
ultrasonography: methods, reproducibility, and normal values. Chest, v.

135(2), p:391-400, 2009. Disponivel online em 18 de novembro de 2008.
BRANDAO D.C. et al Chest wall regional volume in heart failure patients during inspiratory

loaded breathing.Respiratory Physiology and Neurobiology, v. 180, n. 2-3, p:269-74, 2012.

Versao online disponivel em11 de dezembro 2011

BORG, G.A. Psychophysical bases of perceived exertion. Medicine and Science in Sports
and Exercise. v.14(5), p. 377-81, 1982.



46

CALA, S.J. et al Chest wall and lung volume estimation by optical reflectance motion
analysis. Journal of Applied Physiology, v.81, p.2680-2689, 1996.

CARUANA, L. et al Altered diaphragm position and function in patients with chronic heart
failure. European Journal of Heart Failure. v.3(2), p:183-7, 2001.

CHIAPPA, P.T. et al Inspiratory muscle training improves blood flow to resting and
exercising limbs in patients with chronic heart failure. Journal of The American College of
Cardiology, v. 51, p:1663—1671, 2008.

COHEN, E. et alExcursion-volume relation of the right hemidiaphragm measured by

ultrasonography and respiratory airflow measurements.Thorax, v. 49(9), p:885-9, 1994.

COUTINHO-MIRRHA, M. A. et al Duke Activity Status Duke Activity Status Index for
cardiovascular diseases: validation of the Portuguese translation. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia. v 102 (4), p383- 390. 2014

DALL'AGO, P. et al Inspiratory muscle training in patients with heart failure and inspiratory

muscle weakness. Journal of American College of Cardiology. v47, p. 757-763, 2006.

DE BRUIN, P.F. et al Diaphragm thickness and inspiratory strength in patients with
Duchenne muscular dystrophy.Thorax, v. 52(5), p:472-5, 1997.

DE SOUSA, E. et al Dual Influence of Disease and Increased Load on Diaphragm Muscle
in Heart Failure. Journal of Molecular and Cellular Cardiology,v. 33, n. 4, p:699-710, 2001.
Disponivel em: www.datassus.gov.br. Acesso em 23 de margo de 2015.

DOS SANTOS YAMAGUTI, W.P et al Air trapping: The major factor limiting diaphragm
mobility in chronic obstructive pulmonary disease patients.

Respirology, v. 13(1), p:138-44, 2008.

DREXLER, H. et al Alterations of skeletal muscle in chronic heart failure. Circulation, v.85,
n.5, p.1751-1759, 1992.

FAUL, F. et al G*Power 3: a flexible statistical power analysis program for the social,
behavioral, and biomedical sciences. Behavior Research Methods. v. 39(2):
175-91, 2007.



47

GEHLBACH B.K.; GEPPERT, E. The pulmonary manifestations of left heart failure. Chest,
v. 125, n. 2, p:669-82, 2004

GORCSAN, J. 3“. et al American Society of Echocardiography Dyssynchrony Writing
Group. Echocardiography for cardiac resynchronization therapy: recommendations for
performance and reporting—a report from the American Society of Echocardiography
Dyssynchrony Writing Group Endorsed by the Heart Rhythm Society. Journal of The
American Society of Echocardiography, v. 21:191-213, 2008.

GORINI, M., et al Chest Wall Hyperinflation during Acute Bronchoconstriction in Asthma.
American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, v. 160, p.
808-816, 1999.

GUAZZI, M. Alveolar-capillary membrane dysfunction in chronic heart failure:
pathophysiology and therapeutic implications. Clinical Science (London), v 98, n 6,p:633-41,
2000

HE, J. et al Risk factors for congestive heart failure in US men and women: NHANES |

epidemiologic follow-up study.Archives of Internal Medicine. v. 161, n 7, p.996-1002, 2001.

HO, K.K.L. et al Survival after the onset of congestive heart failure in Framinghan Heart
Study subjects. Circulation, v. 88, p:107-115, 1993. KIM, S.H. et alAn evaluation of
diaphragmatic movement by M-mode sonography as a predictor of pulmonary dysfunction
after upper abdominal surgery.Anesthesia and Analgesia, v.

110(5); p:1349-54, 2010.
HOUSTON, J.G. et al Ultrasound assessment of normal hemidiaphragmatic movement:

relation to inspiratory volume. Thorax. v. 49, p. 500-503, 1994.

HUGHES P.D. et al Diaphragm strength in chronic heart failure. American Jorunal of
Respiratory Critical Care Medicine. v. 160, n. 2, p. 529-534, 1999.

KIM, S.H. et al An Evaluation of Diaphragmatic Movement by M-Mode Sonography as a
Predictor of Pulmonary Dysfunction After Upper Abdominal Surgery. Anesthesia &
Analgesia. v.110 (n5), p. 1349-1354, 2010.

KIM, S.H. et al Diaphragm dysfunction assessed by ultrasonography: influence on weaning
from mechanical ventilation.Critical Care Medicine, v. 39(12), p:2627-30, 2011.



48

KISHI, T. Heart failure as an autonomic nervous system dysfunction. Journal of Cardilogy, v.
59, n. 2, p:117-22. 2012. Verséao online disponivel em 16 de fevereiro de 2012.

KOMMURI, N.V.; KOELLING, T.M.; HUMMEL, S.L. The impact of prior heart failure
hospitalizations on long-term mortality differs by baseline risk of death. American Journal of
Medicine. v 125, p.209-215, 2012.

LAGE, S. M. Cinematica ventilatéria e padrao respiratério durante exercicio com limiar de
carga inspiratéria em individuos com insuficiéncia cardiaca. 2011. 103 f. Dissertacao
(Mestrado) — Universidade Federal de Minas Gerais, Escola de Educagédo Fisica,

Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

LANZA, F. de C. et al Chest wall mobility is related to respiratory muscle strength and lung
volumes in healthy subjects. Respiratory Care. v58 (12), p. 2107-2012, 2013

LOPES, F.S. et al Down-regulation of MyoD gene expression in rat diaphragm muscle with

heart failure. International Journal of Experimetal Pathology. v. 89, p. 216-222, 2008.

MANCINI, D.M. et al Evidence of reduced respiratory muscle endurance in patients with
heart failure. Jornal of The American College of Cardiology. v. 24, p. 972— 981, 1994.
MATTOS, B. P. Mecanismos patogénicos, fungao ventricular e bidpsia endomiocardica na
miocardiopatia dilatada. Revista HCPA, v. 25, n.3, p. 60-64, 2005.

McCOOL, F.D. et al Maximal inspiratory pressures and dimensions of the
diaphragm.American Journal of Respiratory Critical CareMedicine, v. 155(4), p:1329-34,
1997.

MCPARLAND, C. et al Inspiratory muscle weakness and dyspnea in chronic heart failure.

American Review of Respiratory Diseases, v. 146, n. 2, 467-72, 1992.

MEYER, F.J. et alRespiratory muscle dysfunctionin congestive heart failure: clinical

correlation and prognosticsignificance. Circulation. 103, 2153 -2158, 2001.

MORTARA, A.et al Abnormal awake respiratory patterns are common in chronic heart
failure and may prevent evaluation of autonomic tone by measures of heart rate variability.
Circulation, v. 96, n. 1, p:246-52, 1997.



49

MORTARA, A.et al Association between hemodynamic impairment and CheyneStokes
respiration and periodic breathing in chronic stable congestive heart failure secondary to
ischemic or idiopathic dilated cardiomyopathy. American Journal of Cardiology, v. 84, n.8,
p:900-4. 1999

MYERS, J. et al Cardiopulmonary exercise testing is a score assessment for patients with

heart failure. Congestive Heart Faillure. v.17, n.3, p.115-119, 2011

NEDER, J.A. et al Reference values for lung function tests. Il. Maximal respiratory pressures
and voluntary ventilation. Brazilian Journal of Medical and Biological Research. v.32, p.719-
727, 1999.

O'CONNOR C.Met al Predictors of mortality after discharge in patients hospitalized with
heart failure: an analysis from the Organized Program to Initiate Lifesaving Treatment in
Hospitalized Patients with Heart Failure (OPTIMIZE-HF). American Heart Jorunal, v 156, n
4, p:662-73.2008

OKOSHI, M.P. et al Caquexia associada a insuficiéncia cardiaca. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia. 2012.
OLSON, T.P.; BECK, K.C.; JOHNSON, B.D. Pulmonary function changes associated with

cardiomegaly in chronic heart failure.Journal ofCardiac Failure, v. 13, n. 2. p:100-107, 2007.

OLSON TP, JOHNSON BD. Influence of cardiomegaly on disordered breathing during
exercise in chronic heart failure. European Journal of Heart Failure, v. 13, n.
3, p:311-8, 2011.

PACIA, E.B.; ALDRICH, T.K. Assessment of diaphragm function. Chest Surgery Clinics of
North America, v.8, p: 225-36, 1998.PARREIRA, V.F. et al Optoelectronic plethysmography:

a review of the literature. Revista Brasileira de Fisioterapia. v 16(6), p. 439-53, 2012.

PAULIN, E. et al Influence of diaphragmatic mobility on exercise tolerance and dyspnea in
patients with COPD. Respiratory Medicine, v101(10), p:2113-8, 2007. Disponivel online
em20 de julho de 2007PEREIRA, C.A.C. et al Novos valores de referéncia para
espirometria forcada em brasileiros adultos de raga branca Jornal de Pneumologia, v. 33,
n.4, p.97-406, 2007.



50

POLLE, D.C. et al Diaphragm structure and function in health and disease. Medicine
Science in Sports Exercise. v. 29, p. 738-54, 1997.

REID, W.D.; DECHMAN, G. Considerations when testing and training the respiratory
muscles. Physical Therapy, v.75, p:971-82, 1995.

REHAN, V.K. et al Effects of the supine and prone position on diaphragm thickness in
healthy term infants. Archives of Disease in Childhood, v.83(3):234-8, 2000.

SILVA, O.B.; FILHO, D.C. A new proposal to guide velocity and inclination in the ramp

protocol for the treadmill ergometer.Arquivos Brasileiros Cardiologia., v.81, p.48-53, 2003

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (Org.). Il Diretriz Brasileira de Cardiopatia
Grave. Arquivos Brasileiros de Cardiologia. v. 87, n. 2, p. 223-232,

2006
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (Org.). Revisdo das Il Diretrizes para o

Diagnostico e Tratamento da IC. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v.79, 2002.

Suplemento IV.

SOUZA, H. et al Effects of inspiratory muscle training in elderly women on respiratory
muscle strength, diaphragm thickness and mobility.The Journals of Gerontology, Series A.
Biological Sciences and Medical Sciences, v. 69(12). p:1545-53. 2014.

STASSIUNS G, LYSENS R, DECRAMER M. Peripheral and respiratory muscles in chronic
heart failure.European Respiratory Jorunal, v. 9, n. 10, p:2161-7, 1996.

STASSIUNS, G.; LYSENS, R.; DECRAMER, M. Peripheral and respiratory muscles in
chronic heart failure. European Respiratory Journal. v10, p 2161-2167,
1996 TRIPOSKIADIS, F.et al The sympathetic nervous system in heart failure physiology,
pathophysiology, and clinical implications. Journal of The American College of Cardiology.
v. 54, n. 19, p:1747-62, 2009.

TENORIO, L.H. et alThe influence of inspiratory muscle training on diaphragmatic mobility,
pulmonary function and maximum respiratory pressures in morbidly obese individuals: a
pilot study. Disability and Rehabilitation, v. 35(22), p:1915-20, 2013. Disponivel online em 7
de maio de 2013.



51

TESTA, A. et al Ultrasound m-mode assessment of diaphragmatic kinetics by anterior
transverse scanning in healthy subjects. Ultrasound in Medicine and Biology. v. 237, p. 44—
52, 2011.

THE CRITERIA COMMITTEE OF THE NEW YORK HEART ASSOCIATION.
Revision to classification of functional class and objective assessment of patients with
disease of the heart. Circulation, v. 92, 644-645, 1994.

UEKI, J.; DE BRUIN, P.F.; PRIDE, N.B. In vivo assessment of diaphragm contraction by
ultrasound in normal subjects. Thorax, v. 50(11):1157-61, 1995.

VON HAEHLING S, STEINBECK L, DOEHNER W, SPRINGER J, ANKER SD.
Muscle wasting in heart failure: An overview. Int J Biochem Cell Biol 2013; 45(10):

2257-65. doi: 10.1016/j.biocel.2013.04.025. Disponivel online em 7 de maio de 2013.
VAN HEES, HW.H. et. al. Heart failure decreases passive tension generation of rat

diaphragm fibers. International Journal of Cardiology. v. 141, p. 275-283, 2010.

ZANFORLIN, A. et alUltrasound analysis of diaphragm kinetics and the diagnosis of airway
obstruction: the role of the M-mode index of obstruction.Ultrasound in Medicine & Biology,
v.40(6), p:1065-71, 2014. Disponivel online em 30 de janeiro de 2014.

YAMAGUTI, W.Pet al Diaphragmatic mobility in healthy subjects during incentive spirometry
with a flow-oriented device and with a volume-oriented device. Jornal Brasileiro de
Pneumologia, v. 6(6), p:738-45, 2010.

YAMAGUTI, W.Pet al .Diaphragmatic breathing training program improves abdominal
motion during natural breathing in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a
randomized controlled trial. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, v. 93(4),
p:571-7,2012.



52

APENDICE |
ARTIGO ORIGINAL 1

Titulo: Eficacia do treinamento fisico resistido na melhora da capacidade funcional e da
qualidade de vida em pacientes com insuficiéncia cardiaca: uma revisao sistematica.

Sera submetido a: Revista Brasileira de Fisioterapia (Impresso).
Qualis:A2.

Fator de impacto:0,979



53

EFICACIA DO TREINAMENTO FiSICO RESISTIDO NA MELHORA DA
CAPACIDADE FUNCIONAL E DA QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM
INSUFICIENCIA CARDIACA: UMA REVISAO SISTEMATICA E METANALISE

EFFICENCY OF RESISTANCE PHYSICAL TRAINING ON THE IMPROVEMENT OF
FUNCTIONAL CAPACITY AND QUALITY OF LIFE IN HEART FAILURE PATIENTS: A
SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS

Jasiel Frutuoso do Nascimento Janior': Adriane Borba Cardim'; Arméle de Fatima Dornelas

de Andradez; Daniela Cunha Brandao?.
RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a eficacia do TR sobre a melhora da capacidade funcional e da
qualidade de vida de pacientes com IC através de uma RS da literatura. METODOLOGIA:
Através da busca eletrénica nas bases de dados PubMED/ Medline, SCOPUS, WEB OF
SICENCE, CINAHL, LILACS E COCHRANE, sem restricao linguistica ou de ano de
publicacdo, foram selecionados artigos que comparassem o TR com controles sem
intervengao e cujos desfechos analisados fossem a capacidade funcional (CF), a qualidade
de vida (QV), dispneia, fadiga e forca muscular. Os descritores em inglés utilizados foram
“heart failure”; “resistance training”, “exercise tolerance”; “quality of life”, “fatigue”; “dyspnea”
e “muscle strength”. O risco de viés foi classificado em baixo, incerto ou alto baseado nos
critérios estabelecidos pela ferramenta da Colaboragdo Cochrane® através do programa
RevMan (versdo 5.3, The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration,
Copenhague, Dinamarca 2014). RESULTADOS: Sete estudos foram incluidos para analise
qualitativa descritiva. O indice de concordancia entre os pesquisadores foi de K= 0,74. A
maioria dos estudos avalia a CF (6) e QV de vida (5), com aumento do VOzpico e dos
escores finais dos testes de QV para o grupo intervengdo. Uma metanalise foi realizada
para o desfecho VOapico, obtendo-se um aumento final de 0,52 ml .kg™" . min™" (IC 0,17 -
0,87) apés o TR, com baixo indice de hetogeneidade (I* = 0%). Contudo, limitagcdes
estatisticas e diversidade das populagdes e intervencdes, principalmente quanto ao método
de prescricdo do exercicio resistido, ficaram evidenciadas apds andlise por subgrupo,
limitando a interpretacdo dos resultados. Dessa forma, a qualidade da evidéncia para tal

desfecho mostrou-se muito baixa. Quanto a analise dos desfechos secundarios, foram
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evidenciados ainda maiores comprometimentos, ndo sendo encontrados estudos que
avaliassem a fadiga. CONCLUSAQ: Apesar do TR parecer uma ferramenta segura a ser
aplicada na melhora da capacidade funcional e qualidade de vida de pacientes com
insuficiéncia cardiaca, a heterogeneidade no método de prescricdo do TR e falhas

metodolégicas dos estudos selecionados ainda ndao permitem tal afirmacgao.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; treinamento resistido; capacidade funcional;

qualidade de vida; forgca muscular.
ABSTRACT

AIM: To evaluate the effectiveness of RT on improved functional capacity and quality of life
of patients with HF via an RS literature. METHODS: Using an electronic search through the
following databases PubMed / Medline, SCOPUS, WEB OF SICENCE, CINAHL, LILACS
and COCHRANE, without language or publication year restrictions, papers comparing RT
with controls without intervention were selected, which measured outcome were functional
capacity (FC), quality of life (QoL), dyspnea, fatigue, and muscle strength. The descriptors
used in English were "heart failure"; "resistance training”, "exercise tolerance"; "Quality of
life", "fatigue"; "Dyspnea" and "muscle strength". The risk of bias was ranked as low, unclear
or high based on the criteria established by the Cochrane Collaboration tool using the
RevMan software (version 5.3, The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration,
Copenhagen, Denmark 2014). RESULTS: Seven studies were included for descriptive
qualitative analysis. The level of agreement among researchers was K = 0.74 . Most studies
evaluating FC (6) and QoL (5), with a increase in peakVO, and in the final scores of QOL for
the intervention group. A meta-analysis was realiazed for the outcome peakVO,, to give a
final increaseof 0.52 ml .kg -1 . min -1 (Cl 0.17 -0.87 ) after RT , with low heterogeneity
index ( 12 = 0 % ) . However, statistical limitations and diversity of populations and
interventions, particularly for the prescription method of resistance training, were evident
after a subgroup analysis, limiting the interpretation of results . Thus, the quality of evidence
for this conclusion is very low. The analysis of secondary endpoints was also highlighted
major limitations, and has not been found studies that evaluated fatigue. CONCLUSION:

Despite RT seems to be a safe tool to be applied to improve functional capacity and quality
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of life in HF patients, the methodological flaws and heterogeneity of the prescription method
of RT assessed in the selected studies do not yet allow such statement .

Key-words: heart failure; resistance training; exercise tolerance; quality of life; muscle
strength.
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1. INTRODUCAO

A reabilitacdo cardiometabdlica consiste na principal ferramenta nao farmacolégica no
manejo clinico de pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC)'. Dentro seu escopo de
atividades, o treinamento fisico, em especial, 0 exercicio fisico resistido (TR), tem ganhado
notoriedade nos ultimos anos através de estudos que demonstram seus beneficios sobre
varios desfechos. Estudos recentes tém sugerido a sua associacdo ao exercicio aerdbico

com a melhora fisica-funcional de pacientes com IC 2°.

Todavia, as mais recentes revisdes sistematicas sobre o tema ndo apresentam dados
conclusivos sobre a eficacia do exercicio resistido na melhoria da qualidade de vida e da
capacidade funcional desses pacientes, principais comprometimentos fisico-funcionais
relatados nessa populacdo®’. Uma revisdo sistematica realizada em 2009 teve como
objetivo tragcar um panorama dos efeitos do treinamento resistido de moderado a intenso
em pacientes com insuficiéncia cardiaca, e apesar de encontrarem dados que subsidiem a
seguranga da intervencdo, até o presente momento, ndo haviam estabelecido evidéncia
para sua incorporacdo em programas de reabilitagdoContudo, os autores conduziram um
estudo com limitagdes linguisticas com numero restrito de bases de dados, limitando assim

a qualidade da evidéncia encontrada®.

Em 2010, outra revisdotambém avaliou os efeitos do treinamento fisico resistido sobre a
qualidade de vida e capacidade funcional de pacientes IC, percebendo efeito positivo dessa
intervencdo. Entretanto, os autores mencionados utilizaram o teste de caminhada de seis
minutos como ferramenta na mensuragdo da capacidade funcional, método indireto de
afericdo desses dados. Ademais, os autores do trabalho citado fizeram uso de ferramenta
para a andlise da qualidade metodolégica dos estudos que ndo se prestava a esse fim,

comprometendo assim a interpretacdo dos seus resultados’.

Dessa forma, o objetivo da presente revisao € investigar se o treinamento fisico resistido
é efetivo na melhora da capacidade funcional e da qualidade de vida em individuos com

insuficiéncia cardiaca.

2. METODOLOGIA
Dois revisores independentes selecionaram por meio de busca eletrénica artigos nas

bases de dados PubMed/ Medline, LILACS, CINAHL, WEB OF SCIENCE, SCOPUS E
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COCHRANE no periodo de julho a agosto de 2014, sem restri¢cao linguistica ou de ano de
publicacdo. Como desfechos primarios foram estabelecidosa capacidade funcional (medida
de forma direta pelo pico de consumo de oxigénio- VOypico e através de testes
cardiopulmonares de esforco maximo sintoma limitantes) e qualidade de vida (medida
através de questionarios especificos e validados para a populacdo). Para os desfechos
secundarios foram estabelecidos dispneia e fadiga (medidos através de escalas de
percepgao visual), como também a forga muscular (através de dinamometria ou testes de

repeticdo maxima)

Para o levantamento dos estudos foram selecionados os seguintes descritores: “heart
failure”; “resistance training”, “exercise tolerance”; “quality of life”, “fatigue”; “dyspnea” e
“‘muscle strength”. Os termos selecionados bem como as combinagbes entre os menos
foram utilizadas em preferéncia dentro de campos de busca de refinamento, quando estes
estavam presentes, como nas bases PubMed/ Medline (MeSH) e LILCAS (DeCS). As listas
de referéncia dos artigos selecionados foram examinadas afim de encontrar estudos com

potencial relevancia.

Foram selecionados estudos que obedecessem aos seguintes critérios de inclusao:
ensaios clinicos, cuja amostra fosse composta de individuos com diagnéstico de IC,
estadeados nas classes funcionais |, Il e lll segundo a New York Heart Association, com
média de idade < 65 anos, sedentarios, estaveis clinicamente e otimizados do ponto de
vista farmacoldgico, com fracao de ejecao (FE) < 45% do predito. A intervengao deveria ser
composta exclusivamente por exercicios resistidos (i.e. atividades cuja contracdo muscular
seja exercida contra uma forca a partir de alguma forma de resisténcia a contracdo, como

pesos, bandas de estiramento, 4gua ou objetos imdveis).

Os principais aspectos metodolégicos dos estudos selecionados foram descritos de
forma qualitativa e sumarizados em tabela, como caracteristicas da populacdo e da
intervencdo, principais desfechos e resultados encontrados. O risco de viés foi classificado
em baixo, incerto ou alto baseado nos critérios estabelecidos pela ferramenta da
Colaboracdo Cochrane® através do programa RevMan (versdo 5.3, The Nordic Cochrane

Centre, The Cochrane Collaboration, Copenhague, Dinamarca 2014).
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Para o desfecho pico de consumo de oxigénio (VOxzpico) foi realizada uma metanalise de
efeito fixo com diferencas de média padronizada entre cinco dos sete estudos avaliados. A
heterogeneidade entre os estudos foi avaliada através do teste Q de Cochran e do este I
de Higgins®, sendo considerada significante quando p<0,05 e sendo a heterogeneidade
classificada como moderada quando 1>>30%.

Para tal analise estatistica também foi utilizado o software RevMan.

3. RESULTADOS
3.1Selecédo dos estudos

O resultado da busca sistematizada encontra-se sumarizado atraveés do fluxograma
de captacdo na figura 1. Dos 2514 artigos rastreados através dos cruzamentos dos
descritores, apenas 18 foram selecionados para leitura de texto completo. Desses, sete
artigos foram incluidos na analise qualitativa, ja que 11 foram excluidos ou por apresentar
outra intervengado fora o treinamento resistido (6) ou por trabalharem com amostra com
média de idade > 65 anos (5). O indice de Kappa foi calculado para estabelecer o nivel de
concordancia entre os dois pesquisadores independentes, através dos resultados dos
estudos selecionados para analise qualitativa, resultando em concordancia substancial (K=
0,74).

3.2Sintese qualitativa

A tabela 1 descreve de forma sumarizada e qualitativa os principais aspectos
metodolégicos dos estudos selecionados, como caracteristicas da populagdo e da

intervencao, principais desfechos (primarios e secundarios) e resultados encontrados.

Com relagdo a capacidade funcional, dos sete estudos selecionados, seis
apresentam dados com relacdo a variavel em questdo, e em cinco houve melhora do
VO,pico para o grupo intervengdo’'"®. Contudo, o estudo de MAIORANA, A. J. et al (2010)
comparou apenas os dados do grupo intervencao antes e apds a intervencdo, nao
comparando os resultados do grupo intervencdo aos do grupo controle'. O estudo de
GORDON, A. et al; 1997 ndo demonstrou diferenca entre os grupos .

Com relacdo a qualidade de vida, dos sete estudos selecionados, cinco apresentam
dados com relacao a variavel em questao, todos relatando aumento na pontuagao final dos

testes empregados para averiguacdo da percepcao da qualidade de vida'®'®'. Contudo,
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dois desses estudos (GORDON, A. et al; 1997 e TYNI-LENNE, R. et al; 2001) realizaram
comparacdes apenas entre as pontuacdes final e inicial do grupo intervencao, antes e apds
o treino resistido, ndo apresentando anadlise estatistica relacionada a comparagdo com o
grupo controle ao final da

intervencgao ' '°.

Os dados relativos aos desfechos secundarios (dispneia, forga muscular e fadiga),
encontram-se também descritos na tabelal, contudo, a frequéncia com que foram
estudados aparenta diferir substancialmente dos desfechos primarios. Para a forca
muscular, dos sete estudos incluidos na analise de qualidade, apenas trés fazem mengéo a
essa variavel, todos com relato de aumento da mesma'?'*'®. Apenas o estudo de SELIG,
E. et al (2004) apresentou qualidade metodolégica (i. e. comparando os resultados do grupo
controle e intervencao apds o treinamento) e estatistica (dados em média + intervalo de
confianga) com relagédo a variavel for¢a, mostrando um aumento da média do torque flexor
do joelho em 12 Nm (4,73 -28,73) (p < 0,05)"*.

Para a dispneia, apenas dois dos sete estudos selecionados trazem dados com
relagdo a variavel, sendo que o estudo de GORDON, A. et al (1997) descreve que em
comparacao aos valores de base, o grupo intervencdo apresentou melhora da percepcao
de dispneia (p <0, 05). Ja o estudo de TYNI-LENNE, R. et al (2001) ndo mostrou diferenca
com relagdo ao grupo controle . Nao foram encontrados na busca sistematizada estudos
que comparassem os dados referentes a dispneia do grupo controle e intervengcéo apds o
treinamento fisico resistido. Também n&o foram encontrados estudos que analisassem a
variavel fadiga nessa populacao e
contexto'®®.

As figuras 2 e 3 apresentam respectivamente o grafico e o sumario detalhado da analise
do risco de viés dos estudos selecionados. Como a intervengcao em estudo néo possibilita o
cegamento do voluntario, e que nenhum estudo descreve se houve ou ndo cegamento dos
pesquisadores, estabeleceu-se que para este dominio o risco de viés foi incerto para todos
os artigos analisados. Nos demais dominios, a auséncia ou nao descricdo do calculo
amostral, randomizagcdo e cegamento dos avaliadores, assim como a descricdo

comprometida dos resultados (ex: ndo fornecimento da diferenca de médias entre os
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grupos intervengdo e controle ao final do estudo ou dos intervalos de confianga)

determinaram as analises de qualidade.
1.1 Sintese quantitativa

Apoés a andlise dos resultados foi possivel realizar uma metandlise com os dados dos
seis estudos que fizeram abordagem a respeito do VOzpico. As figura de 4 a 6 ilustram os
resultados encontrados. O estudo de Maiorana et al, 2010, apesar de nao realizar a
comparacao entre os grupos controle e exercicio resistido apos a intervencao, apresentava
os valores de tamanho da amostra, média da variavel e seu erro padrdo. A partir deles, foi
obtido o valor do desvio padrédo e assim o estudo pode ser utilizado na geracédo da
metanalise. Como os estudos variavam metodologicamente quanto ao tipo de protocolo
utiizado no teste cardiorrespiratério de esforco maximo, assim como no método de
prescrigdo do treinamento resistido, duas analises de subgrupo foram feitas com o intuito de
explorar a heterogeneidade dos trabalhos. Foi utilizada a diferenga de médias padronizada
em todas as analises. Quando o nivel de heterogeneidade foi maior que 30%, 0 modelo de

efeito randémico foi aplicado em detrimento do modelo de efeito fixo.

A qualidade da evidéncia para o desfecho VOgie, foi averiguada através do software
GRADEprofiler (versédo 3.6.1, The Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation - GRADE workgroup, 2004 -2011). Baseando-se na analise critica dos
estudos incluidos, cinco quesitos foram pontuados para geragdo do escore final: risco de
viés e especificmante o viés de publicagao; inconsisténcia, “indirectness” e impreciséo dos

dados .A Figura 7 sintetiza a avaliacao.

Nao foi possivel a realizacdo de uma analise quantitativa para a variavel qualidade de
vida, uma vez que os dos trés estudos que utilizaram SIP- Sickness Impact Profile
Questionaire, um apresentava descri¢cao seletiva do desfecho e o outro exibe os dados em
mediana sem intervalo interquartil’"'?. J& os estudos que utilizaram o MLWHFQ (The
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire), apresentam divergéncias
importantesquanto ao método de prescricdo da intervengdo'® '°. Para as demais variaveis

analisadas, dispunha-se de apenas um ou nenhum estudo.

2. DISCUSSAO
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by

O treinamento resistidotem sido incorporado a reabilitagdo cardiometabdlica com o
objetivo de melhorar o desempenho fisico funcional de pacientes com insuficiéncia
cardiaca. Contudo, as revisbes sistematicas (RS) vigentes sobre o tema apresentam
limitacdes metodolégicas e ndo ddo suporte para tal pratica®’. De mais de 2000 estudos
rastreados, apenas sete comparavam o treino resistido isolado a grupos controle sem
intervengao, sendo que em nenhum dos estudos fornece dados suficientes para o calculo
do gradiente dose resposta e da analise de possiveis efeitos confundidores, limitando assim

a analise de evidéncia da intervencgao.

Dos sete artigos elencados, apenas dois fizeram mengdo a presenca de feitos as
adversos do TR em pacientes com IC. Tyni-Lenné et al em 2001 relatam o aumento do
edema de extremidades em um dos individuos do estudo. J& Seilig et al em 2004 relataram
um evento de morte subita e o surgimento de uma doenca de ordem nao cardiaca em um
de seus participantes. Dessa forma, fica caracterizada a lacuna existente quanto a estudos
de maior rigor metodol6gico que objetivem mensurar o impacto do TR sobre tal variaveis de
importancia critica e facil avaliagdo, como a fadiga, morte ou hospitalizagcdes. Também nao
ha relato de perdas descritas ou observadas nesses nos demais trabalhos, limitando a
execucado da analise por intengcado de tratar, em que comparagdes sao realizadas levando
em consideracdo a posigdo que 0s voluntarios encontravam-se previamente alocados,
independentemente das perdas por desisténcia, efeito adverso ou ébito'’. Quando a andlise

por intengcdo de tratar esta ausente, ha superestimacao do efeito do tratamento.

Todos os trabalhos analisados apresentam risco incerto ou alto para vieses de selecgéo,
quando se avalia a falta de randomizagdo, de mascaramento e sigilo de alocagédo. A
adequada alocagdo dos voluntédrios nos distintos bragos do ensaio clinico é capaz de
equilibrar as caracteristicas dos grupos estudados'®. O mascaramento visa manter em
sigilo a alocacdo, tanto para os participantes do estudo quanto os investigadores. O
mascaramento € usado para evitar a possibilidade de que o conhecimento sobre a
alocagao afete a resposta do doente ao tratamento, o comportamento dos provedores de
cuidados (viés de conducgdo) ou a verificagdo dos desfechos (viés de deteccdo)®. A
execucao de adequada randomizacao e a manutengao do sigilo de alocagcdo minimizam o

ja mencionado viés de selegdo, certificando que o efeito do tratamento ocorreu por seu
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emprego e ndo por outros fatores confundidores®"®. Quando esses dois métodos estdo

ausentes, o efeito do tratamento pode ser superestimado em até 40% '°.

Quanto as variaveis de desfecho analisadas na presente revisdo, a jA mencionada
capacidade funcional, medida através do VOaic, Obtido de testes cardiorrespiratérios de
esforco maximo foi avaliada apenas em seis dos sete estudos selecionados. Em cinco

116 Contudo, ha limitagdes na

houve melhora do VOguce para o grupo intervencédo
interpretacdo desses dados, primeiramente, pela heterogeneidade clinica dos estudos, ja
gue cada um dos cinco trabalhos mensurou o0 pico maximo de consumo de oxigénio através
de testes cardiopulmonares de esforgco maximo que seguiram protocolos diversos (como os
protocolos de Balke e Rampa) e com instrumentos variados (cicloergdmetro e esteira

rolante).

Divergéncias metodoldgicas também foram percebidas, através de outras limitagdes
nos métodos de treinamento e comparacdes estatisticas, uma vez que o estudo de TYNI-
LENNE, R. et al (2001) utilizou com intervencdo faixas elasticas cuja gradacdo da
resisténcia é inespecifica e ndo detalhada na metodologia, ndo havendo teste funcional
para sua prescricdo’. J& MAIORANA, A. J. et al (2010) comparou apenas os dados do
grupo intervencdo antes e apds a intervengcdo, ndo comparando os resultados do grupo
intervencdo aos do grupo controle'®. Esse trabalho ndo descreve com precisdo o exercicio
executado pelo grupo intervencao, e incluiu em sua amostra pacientes de classe funcional |
(NYHA), de melhor desempenho fisico funcional, o que pode ter alterado a média de tal
variavel em sua amostra. O estudo de GORDON, A. et al (1997), um ensaio clinico sem

randomizag&o, nao demonstrou diferenca entre os grupos'®.

Contudo, esta € a primeira revisdo sistematica a avaliar de forma qualiquantitativa a
eficacia do treinamento resistido na melhora da capacidade funcional medida de forma
direta através da ergoespirometria. Um aumento de 0,52ml . kg "' . min"'no pico do consumo
maximo de oxigénio foi detectado para os estudos analisados, através de uma metanalise
de efeito fixo, com bom indice de heterogeneidade. Apesar de nao existir na literatura
vigente de até abril de 2015 estudos que determinem a minima diferenca detectavel para o
VOypicoapds o treino resistido afim de realizar comparacées com o presente achado, o

estudo de Swank et al em 2012 verificou que o aumento de 0,4 ml . kg ' . min"(6%)
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VOypico levou a uma reducao de 7% nos pontos de corte finais para todas as causas de
mortalidade na populacdo com IC. No entanto, o estudo verificou tal efeito apds o treino

aerdbico em esteira rolante, limitando assim a inferéncia e relevancia das analogias.

Todavia, a fim de explorar a heterogeneidade metodoldgica dos estudos, a analise por
subgrupo foi realizada através de metandlises de efeito fixo para avaliar se a obtencéo dos
valores de VOZ2pico através de metodologias diferenciadas como o cicloergbmetro e a
esteira rolante levariam a desfechos clinicos diferentes. Os estudos que avaliaram a aptidao
cardiorrespiratoria através da cicloergometria obtiveram maior valores de VOgpico na
diferenca das médias entre os estudos, quando comparados aos dados obtidos pelos
estudos que empregaram protocolos com esteiras rolantes, indicando que provavelmente
aspectos do protocolo em cilcoergometria levam a uma maior demanda metabdlica e
consequentemente maiores valores do pico de consumo do oxigénio. Contudo, ambos os
métodos foram capazes de detectar a variacdo do VOgpico em favor do grupo intervengao

apés o TR.

Quando a analise de subgrupo visou a avaliagdo dos estudos separando-os quanto a
forma de prescricdo do exercicio, os achados se mostraram menos promissores.
Metanalises de efeito randémico avaliando a diferenca de médias padronizadas em estudo
que prescreveram pelo teste de repeticdo maxima (1RM) e por outros métodos como faixas
elasticas e frequéncia cardiaca foram executadas. Ambos os grupos exibiram valores
préximos aos 0,52ml . kg ~'. min™ encontrado para andlise geral dos trabalho (0,59 e 0,46,
respectivamente). Todavia, ambos o0s grupos apresentaram intervalos de confianca
negativos, indicando a imprecisdo dos achados. Ademais, a andlise em separado do
primeiro grupo de estudos, com prescrigdo baseada no 1RM, mostrou um indice de
heterogeneidade moderada, ja o grupo de estudos que realizaram a prescricao de exercicio
baseado em métodos diversos apresentou um valor de p> 0,05.

Apesar de recomendacdes para a prescricao de exercicio resistido residir no teste de
repeticdo maxima®, em 2010, Pollok e colaboradores afiramram que pacientes com
desordens cardiovasculares deveriam receber prescricao de exercicio fisico baseada na
percepcao de esforco 2*. De certa forma, a imprecisdo quanto & recomendagdo de métodos
de prescricdo e execucao de modalidades de exercicios resistidos ainda esta pouco

precisa, como demonstrado por Volasklis e Tomakidis, que em 2005 relataram que em
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pacientes com IC, uma gama variada de métodos e exercicios ainda sdo executados®. Isso
configura outra lacuna na literatura e torna a interpretacdo de nossos achados limitada, o
que de certa forma se refletiu na qualidade da evidéncia analisada através da analise critica
dos seis estudos que avaliaram a varidvel VOgpico. Além da ja mencionada
heterogeneidade dos estudos, limitadores como o comprometimento estatistico, falhas
metodolégicas dentre outros fatores levaram a obtencdo de uma baixa qualidade da
evidéncia para recomendacgdo do treino resistido em pacientes com IC com objetivo de

aumentar a capacidade funcional.

Outro desfecho clinico importante avaliado foi a qualidade de vida, mesurada através de
questionarios de percepcdo. Dos sete estudos selecionados, cinco apresentaram dados
com relagdo a variavel em questao, todos relatando aumento na pontuacgao final dos testes
empregados para averiguacdo da percepcdo da qualidade de vida'®'*". Contudo, apenas
dois desses trés estudos selecionados (GORDON, A. et al; 1997 e TYNI-LENNE, R. et al;
2001) realizaram comparagbes apenas entre as pontuacdes final e inicial do grupo
intervencdo, antes e ap6s o treino resistido, ndo apresentando analise estatistica
relacionada & comparagdo com o grupo controle ao final da intervencao'®'. Apenas os
estudos de TYNI-LENNE, R. et al (2001) e LEVINGER, |. et al (2005) utilizaram
questionarios especificos para a populagdo com IC, sendo o Ultimo estudo o Unico a

comparar os dados do grupo controle e intervencéo apés o TR'> ™.

Os dados relativos aos desfechos secundarios, dispneia e forga muscular foram
mensurados através de escalas de percepcao visual (Borg) e torque muscular do joelho
(extensor e flexor, e Newtons por metro Nm). Para a forga muscular, dos sete estudos
incluidos na andlise de qualidade, apenas trés fazem mencao a essa variavel, todos com

relato de aumento da mesma'®'*'®. Apenas o estudo de SELIG,

E. et al (2004) apresentou qualidade metodolégica (i. e. comparando os resultados do grupo
controle e intervencdo apdso treinamento)e estatistica (dados em média + intervalo de
confianga) com relagao a varavel forga, mostrando um aumento da média do torque flexor
do joelho em 12 Nm (4,73 -28,73) (p < 0,05)'*. O estudo de GORDON, A. et al (1997), um
ensaio clinico sem randomizacdo, comparou apenas 0s dados do pico de torque extensor

do joelho antes e depois do TR, para o grupo intervencao.'® O mesmo fizeram MAIORANA,
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A. J. et al (2010) num ensaio clinico randomizado, porém cuja intervencao nao € clara em

termos de tempo e tipo de exercicios executados'®.

Quanto a variavel dispneia, apenas dois dos sete estudos selecionados a avaliaram,
sendo que o estudo de GORDON, A. et al (1997) descreveu que em comparagao aos
valores de base, o grupo intervengédo apresentou melhora na percepgdo da dispneia, nao
apresentando a diferenga de médias mesmo que s6 para o grupo intervencao antes e apods
o TR(p < 0,05)"%. J4 o estudo de TYNILENNE, R. et al (2001), que utilizou como
intervengdo as ja mencionadas faixas elasticas, cuja graduacdo da resisténcia é
inespecifica e ndo detalhada na metodologia, ndo havendo teste funcional para sua
prescricao,ndao mostrou diferengca com relagao ao grupo controle . Nao foram encontrados
na busca sistematizada estudos que comparassem os dados referentes a dispneia do grupo

controle e intervencédo apds o treinamento resistido '°.
3. CONCLUSAO

Baseada na revisdao sistematizada da literatura vigente, o treinamento fisico resistido
parece ser uma ferramenta segura a ser aplicada na melhora da qualidade de vida de
pacientes com insuficiéncia cardiaca. Em especial, a capacidade funcional mostrou-se
sofrer beneficios diretos dessa intervencdo, uma vez que uma metandlise de efeito fixo
mostrou 0 aumento do pico de consumo maximo de oxigénio entre 0s grupos controle e
intervencdo. Todavia, as caracteristicas metodolégicas dos estudos selecionados
desenham um panorama ainda incerto para tais conclusdes, devido principalmente as
limitacdes estatisticas, a falta de clareza com relagdo a procedimentos como randomizagéo
e cegamento, bem como padronizacdo da prescricdo e execucdo detalhada do treino

resistido.

Como implicagbes para pratica clinica sugere-se a execugdo de ensaios clinicos
randomizados, controlados e cegos, com calculo amostral adequado e poder estatistico
devem ser executados. Regimes de follow-up com descricdo de perdas, efeitos adversos
devem constar no escopo metodologico desses estudos, afim de que a eficacia do treino
resistido seja demonstrada através de revisdes sistematicas que atestem a qualidade da

evidéncia encontrada e fornecam maiores dados como metandlises a cerca outros efeitos
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dessa intervencado, dessa feita sobre variaveis metodologicamente criticas para o paciente,

tais como dispneia e fadiga.
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Tabela 1. Principais aspectos metodologicos dos estudos selecionados

AUTOR DESENHO DO AMOSTRA INTERVECAD DESFECHOS RESULTADOS DESFECHDS RELLTADOS
ESTUDO PRIMARIOS SECUNDARIOS
TYNI- ENSAID 21 JCOMIC (NYHANE ), 60A TIPO: EXERCICIOS BILATERAIS QUALIDADE DE VIDA MELHORA HA  NA
LENMNE, R. CLiNICO [42-T3; FE2B £ 1% {GRUPO 1) E UNILATERAIS (GRUPO  (SIP- Skhkness Impact DA
&t al 1996 FRANDOMIZADO 2) DE EXTENSAO DO JOELHO VIA  Proffe Ouestionaie) GUALIDADE DE VIDA EM
ETIOLOGIA: MM CILEOERGOMETRO MODIFICADO 4 PONTOS (-5,32 — 13,32)
{p< 0.0y
TEMPO DE DIAGMNOSTICO DA INTEMSIDADE: 70% (GRUPO 1) E
DOENGA: 3 M 35% (GRUPO 2) 1RM.
TEMPO: 60 RPM, 15 MIN,
FREQUENCIA: 3 X/ 8
DURACAD: 8 5
AQUECIMENTO: [ MIN DE
CAMINHADA E ALONGAMENTOS
DESAQUECIMENTO: 3 MIN  DE
CAMINHADA E ALONGAMENTOS
TYNI- EMSAIO 16 2 COMIC (NYHA ILE ), 62 £  TIPO: EXERCICIOS BILATERAIS DE CAPACIDADE AUMENTO DO VOupco NA
LENMNE, R. CLINICO 10AEG3 £ 10AE FE 28 +10% E  EXTENSAD DO JOELHO VIA FUNCIONAL Ospico EM 1.2 (06 -1.7)ml - kg .
& al1997 CROSS-OVER 30% t & (PRIMEIRO GRUPOY CILCOERGOMETRO MODIFICADO (EXERCICIO 1-min™ (p = 0.0005]"
RANDOMIZADO  PERIODO - TREINAMENTO E CARDICPULMONAR
SEGUNDO GRUPOG PERIGDO  INTENSIDADE: &5% 1RM, COM  MAXIMO SINTOMA
COMNTROLE, PROGRESSAD APOS 4 SEMANAS LIMITANTE)
REPECTIVAMENTE)™; DA CARGA PRA T5% 1RM. MELHORA DA
QUALIDADE DE VIDA PERCEPCAD DE
ETIOLOGIA: TEMPO: 60 RPM, 15 MIN (8IP- Sickness Impact QUALIDADE DE VIDA EM
CORDMARIAMNA (1) Profile Questionairs) 12 PONTOS (-3-0.6) (p
CARDIOMIOPATIA DILATA (5) FREQUEMNCIA: 3 X/ S 001
TEMPO DE DIAGNOSTICO DA DURACAC: 8 S
BOIEMCA: MINIMG 3 M
AQUECIMENTO: [ MIN DE
CAMINHADA E ALOMGAMENTOS

DESAQUECIMENTCO: 3 MIN DE
CAMINHADA E ALONGAMENTOS
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GORDON, ENSAID 20 S COMIC (NYHA Nl e lll); 56 ¢ TIPO: EXERCICIOS BILATERAIS DE CAPACIDADE HAD HOUWE DIFERENGA  FORGA EM COMPARACRD

A ef ab CLNICO 3 FE 2T £ 3%™ EXTENSAO DO JOELHO O©COM FUNCIONAL -VOgpico QUANTO AD WOupico MUSCULAR (PICO ADS VOLARES DE

1987 { ISOLAMENTO DO QUADRICPES ViAa  (EXERCICIO DE TORQUE BASE, O GRUPO
ETIOLOGIA: COROMARIANA (8  CILCOERGOMETRO MODIFICADO CARDIOPULMONAR EXETENSOR DO  INTERVENGAO
DILATADA (10} E MAXIMO SINTOMA JOELHO) APRESENTOU
HIPERTENSIVA (2) INTENSIDADE:  65%1RM, COM LIMITANTE) AUMENTO DA FORGA

T¥MI- ENSAIO
LENME, R. CLINICO
et al, 2001

SELIG, 5. EMNSAID

E e at CLNICO
2004

RANDOMIZADO

RANDOMIZADOD

TEMPO DE DIAGNOSTICO DA
DOEMGA: 58+ 15M

24 INDVIDUDS COM IC (135 E
119) (NYHA 1L E lll), 63 = BA; FE
30+ 10 % *

ETIOLOGIA: MM

TEMPO DE DIAGNOSTICO DA
DOEMGA: NM

30 INDIVIDUOS (337 E 63) COM
IC (NYHA 1L E W), FE 282 7% 65
£ 1A

ETILOGIA  ISQUEMICA  (24)
DILATADA (16)

TEMPD DE DIAGNOSTICO DA

PROGRESSAO DA CARGA PRA T5%
1RM.

TEMPO: 3 MIN, COM INTERVALOS
DE 1 MM, 3

FREQUENCIA: 30/5

DURACAD: 8 §

AQUECIMENTO: -1 MM DE
CAMINAHDA PREVIOS A
VELOCIDADE HABITUAL Dos
PARTICPANTES.

DESAQUECIMENTO: NM.

TIPO: EXERCICIOS  BILATERAIS
RESISTIDOS POR FAIXAS
ELASTICAS

INTEMSIDADE: MEMOR QUE 13 NA
ESCALA BORG FADIGA E ENTRE 13
E 16 NA ESCALA DE BORG DISPNEIA

TEMPO: 60 MIN DE ATIVIDADE,
ENGLOBAMDO AQUEICMENTO E

DESQUECIMENTD (45 MIN DE
TREING RESISTIDO)
FREQUENCIA: 3 X/S

DURAGAD: 85

AOUECIMENTO: BAIN bE

MOVIMENTOS AMPLOS DOS 4 MM

DESAQUECIMENTO: GMIN DE
MOVIMENTOS AMPLOS DOS 4 MM

TIFC: EXERCICIOS BILATERAIS DE
FLEXD-EXTENSAD DO JOELHO,
COTOVELOS E OMBROS (30SEG)
SUBIR E DESCER ESCADAS DE 5
DEGRAUS (05 - 2 MIN) E
CILCOERGOMETRIA DE MMMSS E
WML 0,5 — 2 MIN)

QUALIDADE DE VIDA

EM COMPARACAD ADS
VOLARES DE BASE, O

(SIP- Sickness impact GRUPO  INTERVENGCAD
Profife Questionalre) APRESENTOU DISPNEIA
AUMENTO DA (ESCALA DE
QUALIDADE DE WVIDA, BORG)
PARA TODOS o35
DOMINIOS DO SIP {(p <
0,050,015
CAPACIDADE AUMENTO DO VOspico DISPNEIA
FUNCIOMAL -VOgpico EM 15 (19 — 49) (p< (ESCALA DE
(EXERCICIO 0,05 BORG)
CARDIOPULMOMNAR
MAXIMD SINTOMA
LIMITANTE)
CQUALIDADE DE VIDA
{MLWHFQ- The MELHORA MA
Minnesots Living  With DA
Heart Faifure  QUALIDADE DE VIDA (p <
Cuestionnaine) 0,01)
CAPACIDADE AUMENTO DO Vepco FORGCA
FUNCIONAL VO:pico EM2mil- kg. 1min” (0,53 MUSCULAR
{EXERCICIO —4,53) (p=001)" (MEDIA Do
CARDIOPULMOMAR TOROQUE
MAXIMO SINTOMA EXETENSOR E
LIMITANTE) FLEXOR DE
JOELHOS E
COTOVELOS)

MUSCULAR 19 Nm %
13% (p <0, 015"

EM  COMPARAGAD
ADS VOLARES DE

BASE, O GRUPD
INTERVENGAD
APRESENTOU
MELHORA DA
PERCEPGAD DE
DISPNEIA (p < 0,05)™
MAOY HOUVE
DIFERENGA  ENTRE
0S5 GRUPOS

AUMENTO DA FORGA
MUSCULAR PARA A
FLEXAD DE JOELHO
EM 12 Nm (4,73 28 73)
p= n-.IHI‘
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LEVINGER, EMNSAID
I etal, 2005 CLINICO

MAIORAMA  ENSAID
VA et el ELINICO
2010 RANDOMIZADO

154 (NYHA 7); 57.0 £ 10.24 ; FE
3T +72%

ETILOGIASNM

TEMPO DE DIAGNPOSTICO DA
DOEMGA: Kl

24 4 [NYHA I, Il E lll); 644 =
4,44 COM FE 37 £ 3 % (BRUPO
CONTROLER E 588 = 35 A
COMFE 26 E: 3 %
(INTERVENGAO)™

ETIOLOGIA: ISOUEMICA (18]
DILATADA (8)

TEMPO DE DIAGNOSTCO DA
DOENGA: Nl

TEMPO: VARIAVEL, COM
INTERVALOS PARA REDUCAO DA
FC ATE 108P ACIMA DA FCrepouso

INTEMNSIDADE: FCplco- 108PM
FREQUEMNCIAZ 3 XI5

DURACAQ: 30

AQUECIMENTO: SMIN DE
CAMINAHDA E ALONGAMENTOS.

DESAQUECIMENTO: 5 MIN DE
CAMINAHDA E ALONGAMENTOS.

TIPO: B EXERCICIOS (TIPO 7) PARA
as PRINCIPAIS GRUPOS
MUSCULARES

INTENSIDADE E TEMPO: 40-60%
iRM, 1 SERIE DE 15 E 20
REPETICOES, E DEPOIS
AUMENTANDO GRADUALMENTE A
INTEMSIDADE ATE B0-90% 1RM
DURANTE AS SEMAMAS 7 E 8 E. AD
MESMO TEMPO EM QUE DIMINUI O
NUMERO DE REPETICOE ENTRE 8 E
12 PARA TRES SERIES.

FREGUENCIA: 3 X/S

DURAGACK 85

AGUECIMENTO: MM
DESACUECIMENTO: NM

TIPO: 3 SERIES DE 8 EXERCICIOS
(TIFGH7)

INTENSIDADE: NAS & PRIMEIRAS
SEMAMAS- 60% 1 RM E NAS &
OLTIMAS- 70% 1RM

TEMPO: NAO DETALHADO, 3MIN DE
INTERVALO ENTRE AS SERIES

FREQUEMCIA: 3 XI5

DURAGACK 125
AGUECIMENTO: NM

CAPACIDADE
FUNCIONAL  -VO.pico
(EXERCICIO
CARDIOPULMOMAR
MAXIMG SINTOMA
LIMITANTE)

QUALIDADE DE WVIDA
(MLWHFQ- The
Minnesofa Living  With
Heart Fafure
Questionnate)

CAPACIDADE
FUNCIONAL  -VOspico

CARDIOPULMOMAR
MAXBAC SINTOMA
LIMITANTE)

AUMENTD DO VChpico
EM 3 ml « kg . 1'min"
(0,35 - 5,35) (p =0.01)

MELHORA NA

DA
QUALIDADE DE VIDA EM
231 PONTOS (2,85
43.35) (p = 0,03)

EM COMPARAGAD AOS
VALORES DE BASE, O
GRUPO  INTERVENGAD
APRESENTOU
AUMENTO DO ViO.pico (p
< 0,01)"

FORCA
MUSCLULAR (RM)

FORGA
MUSCLLAR (RM)

AUMENTO DA FORGCA
MUSCULAR {p =<
o.001y

EM  COMPARACAD
ADS VOLARES DE

BASE, O GRUPD
INTERVENGAG
APRESENTOU
ALIMENTO DA FORCA
MUSCULAR (p < 0,08)"
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DESAQUECIMENTO: NM

IC: insuficiéncia cardiaca; NYHA: New York Heart Association ; FE: Fragdo de ejecio do ventriculo esquerdo; RM: Repeticdo maxima; FCpico:
Frequéncia cardiaca de pico; FCrepouso: Frequéncia cardiaca de repouso; BPM: Batimentos por minuto; A: Anos; M: Meses; S5: Semanas; MIN:
Minutos; SEG: Segundos; VOspico: Pico de consumo méximo de oxigénio; ml - kg . 1-min™: Mililitro por quilograma por minuto;NA: N&o se
aplica; NM: Nao mencionado; Nm: Newton-metro; ® Ndo apresenta a diferenga entre as meédias; * Dados em media mais intervalo de confianca

(95%); **Dados em média mais ou menos desvio padrido; ' Ndo ha comparago entre o grupo intervencdo e controle apds o periodo de
treinamento
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Figura 1. Fluxograma de captacao do estudos
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95%CI 1V, Random, 95% CI
GORDON, A. et al; 1997 133 07 13 136 23 7 144% -0.20[-1.12,0.72] =
LEVINGER, 1. et al; 2005 7 13 8 147 32 7 96% 1.19[0.06, 2.32] &
MAIORANA, A. J. etal; 2010 164 3.81 12 141 381 12 182% 0.58 [-0.24, 1.40] T
SELIG, S. E. et al; 2004 169 38 19 149 4 20 30.1% 0.50 [-0.14, 1.14] =
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Figura 5. Forest-plot: Comparagao entre o grupo treinamento x grupo controle sobre o desfecho
pico de consumo de oxigénio (VOapico). Andlise por subgrupo método de mensuragéo
(cicloergbmetro x esteira rolante).
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Figura 6. Forest-plot: Comparagao entre o grupo treinamento x grupo controle sobre o desfecho
pico de consumo de oxigénio(VOayic). Andlise por subgrupo método de prescricdo do exercicio

(prescrigao por 1RM x outros métodos).
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QUANTO A FRAQUEZA DOS MUSCULOS INSPIRATORIOS INFLUENCIA NA
CAPACIDADE FUNCIONAL E NA  MOBILIDADE DIAFRAGMATICA
EM PACIENTES  COM INSUFICIENCIA  CARDIACA ASSOCIADA A
CARDIOMEGALIA?

HOW MUCH THE WEAKNESS OF INSPIRATORY MUSCLES INFLUENCE IN
FUNCTIONAL CAPACITY AND DIAPHRAGMATIC MOBILITY IN PATIENTS WITH HEART
FAILURE ASSOCIATED WITH CARDIOMEGALY ?

Jasiel Frutuoso do Nascimento Junior'; Arméle de Fatima Dornelas de Andrade® Adriane
Borba Cardim'; Maria Inés Remigio de Aguiar®; Jéssica Costa Leite*; Rosalia Maria Pinheiro

Souza®; Daniela Cunha Brandao?.

RESUMO:

OBJETIVO: Determinar e quantificar os efeitos da fraqueza muscular inspiratéria sobre a
mobilidade da hemicupula diafragmatica direita e sobre a tolerancia ao exercicio maximo
em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC), na vigéncia da cardiomegalia. METODO E
RESULTADOS: Um estudo transversal foi conduzido com 14 pacientes com IC, classes
funcionais Il e lll, clinicamente estaveis, com diagndstico médico e imagenologico de
cardiomegalia. Dois grupos foram formados: um grupo com fraqueza muscular inspiratéria
(GF) (PiMax < 70%PiMax predita) e um grupo controle sem fraqueza (GC). Espirometria,
manovacuometria e um teste de esforgo cardiopulmonar maximo com protocolo de rampa
foram executados. Foi realizada a ultrassonografia de alta resolu¢do no modo M, com
transdutor convexo de 3,5 MHz, a fim de avaliar a mobilidade diafragmatica direita , medida
a partir de uma manobra de capacidade vital forcada. Como resultados, voluntarios
alocados no GF apresentaram menor mobilidade diafragmatica(Mob) (GC 79,36mm; GF
61,90mm; p 0,015). Quanto ao teste de esforco maximo, os mesmos atingiram menor VO,
pico (GC 24,55 ml . kg . min "'; GF 16,08 ml . kg . min '; p 0,04), menor VO,max no primeiro
limiar (LV1) (GC17,84 ml . kg" . min '; GF 12,77ml . kg " . min '; p 0,02), maior
VE/VCOgslope (GC 31,4; GF 45,8; p 0,05) e maior T 2 (GC 115,86 s ; GF 165,71s; p
0,002) em comparacao ao GC.Correlagbes positivas também foram encontradas entre a

mobilidade diafragmatica e a porcentagem da pressao inspiratéria maxima predita (Mobx %
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PiMax Pred: r 0,785; p 0,001), o VO.pico (Mob x VO2pico: r 0.684; p 0,007), o VO.max no
primeiro limiar ventilatério (Mob x VO.méax LV1:r 0,644; p 0,013) e uma correlacao negativa
entre essa mobilidadee o T V2 (Mob x T'2: r 0,792; p 0,01). CONCLUSAO: Na vigéncia da
cardiomegalia em associacdo com a fraqueza muscular inspiratéria, pacientes com IC
apresentam menor mobilidade diagramatica (22%), assim como menor capacidade
oxidativa (34,5%) e menores eficiéncias ventilatoria (45,48%) e de recuperacao apos teste
de esforco maxmo (43,02%). Nessa populagédo, parece existir uma correlagdo direta
moderadatanto entre a cinética da hemicupula difragmatica direita e a forca muscular
inspiratéria quanto entre essa cinética e a capacidade funcional, medida pela

ergoespirometria.

Palavras-chave: insuficiéncia cardiaca, cardiomegalia, musculos respiratorios,

ultrassonografia e tolerancia ao exercicio.
ABSTRACT

AIM: To determine and quantify the effects of inspiratory muscle weakness on the right
hemidiaphragmatic mobility and the maximal exercise tolerance in patients with heart failure
(HF), in the presence of cardiomegaly. METHODS AND RESULTS: After a sample
calculation in a pilot study, a cross-sectional study was conducted with 14 patients with HF,
NYHA Il and lll, clinically stable, with medical and imaging diagnosis of cardiomegaly. Two
groups were formed: a group of patients with inspiratory muscle weakness (MIP <70%
predicted) (WG) and a control group without weakness (CG). Spirometry, manovacuometry
and a maximal cardiopulmonary exercise test using a ramp protocol were executed. The
high-resolution ultrasonography was performed in M-mode, with convex 3.5 MHz transducer
in order to assess the right diaphragmatic mobility measured from a forced vital capacity
maneuver. As results, volunteers allocated in WG had lower diaphragmatic excursion (Mob)
(GC 79.36mm; WG 61.90mm; p 0.015). In the maximum effort test, theyreached a lower
PeakVO, (CG 24.55ml . kg ' . min "; WG 16.08 ml . kg ' . min '; p 0.04). lower MaxVO; in
the first ventilator threshold (LV1) (CG17.84ml . kg ' . min '; WG12.77 ml . kg ' . min '; p
0.02), higher VE / VCO , slope (CG 31.4; WG45,8; p 0.05) and higher T 2 (CG115.86 s;
WG165.71 s; p 0.002) compared to the CG. Positive correlations were also found between
the diaphragmatic excursion and the percentage of the predicted maximum inspiratory
pressure (Mob x % PredMIP: r
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0.785; p 0.001), PeakVO,(Mob x VO,Pico: r 0.684; p 0.007), MaxVO:. in the first ventilatory
threshold (Mob x MaxVO, VL1:r 0.644; p 0.013) and a negative correlation between this
mobilitiy and the T 2 (Mob x T'z: r 0.792; p 0.01). CONCLUSIONS: In the presence of
cardiomegaly in association with inspiratory muscle weakness, patients with HF have 22%
lower diaphragmatic mobility as well as a 34.5% lower oxidative capacity, a 45.48% and a
43.02% lower ventilatory and recovery efficiencies after maximal effort test. It seems to exist
in this population a moderate direct correlation between the diaphragmatic hemicupule
kinects and inspiratory muscle strength as well as between this kinetics and functional

capacity measured by ergospirometry.

Key words: heart failure, cardiomegaly, respiratory muscles, ultrasound and exercise

tolerance.
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1. INTRODUCAO
Fadiga e dispneia sdo os principais sintomas relatados por pacientes com insuficiéncia

cardiaca (IC). A etiologia desses sintomas baseia-se na ineficiéncia do miocardio em
manter o adequado débito cardiaco, o que leva a um pobre suprimento sanguineo tecidual,
acarretando alteracdes sistémicas estruturais e funcionais'. A essas manifestacdes somam-
se a hiperatividade do sistema nervoso autbnomo, gerando instabilidade hemodinamica, e o
aumento das pressoes venosas pulmonares e periféricas, que levam a chamada sindrome

congestiva®*.

Contudo, esses mecanismos ndo constituem a unica explicagdo para as limitagcoes
fisico-funcionais presentes na populacdo com IC. Sabe-se que na vigéncia da
cardiomegalia, isto €, 0 aumento do tamanho da area e volumes das camaras cardiacas,
pacientes com IC apresentam um padrdo ventilatério restritivo®”. Tal restricdo ventilatéria
decorre da chamada competicdo intratoracica entre os pulmdes (mais complacentes) e o
coracao (menos complacente) dentro da cavidade toracica fechada. Esse mecanismo seria
responsavel ndo sé pela reducdo da capacidade pulmonar em repouso, mas também pela
reducdo da resposta ventilatéria ao exercicio®, decorrente da respiracdo rapida e

superficializada e da limitacao ao fluxo expiratorio.

Todavia, o aumento do volume do coracdo ndo consiste no Unico mecanismo
determinante da baixa tolerdncia ao exercicio nessa populagdo. A fraqueza muscular,
decorrente de alteracbes no numero e no perfil bioquimico das fibras musculares
esqueléticas descritas através de analises laboratoriais de bidpsias musculares9 de
modelos experimentais e humanos dede IC, desempenha papel importante na baixa
capacidade funcional desses pacientes®''. Tal fendmeno ndo tem sido relatado
exclusivamente em musculos periféricos: a fraqueza muscular respiratéria tem sido objeto
de estudo'?, tendo sido associada & percepcdo da dispneia em repouso'® e durante o

exercicio, levando a reducéo da capacidade funcional ™ ™.

Olson et al estabeleceram que a limitagdo ventilatéria ao exercicio imposta pela
presenca da cardiomegalia decorre da comprometimento na expansibilidade toracica, em
especial do paréngima pulmonar'®. Da mesma forma, se é conhecido que os musculos

respiratorios, em especial o diafragma, quando enfraquecido, torna-se incapaz de atender
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as necessidades metabdlicas aumentadas decorrentes das atividades fisicas, pela provavel
exarcerbacdo do metaborreflexo respiratério, em que ha uma competicdo entre a
musculatura diafragmatica e a musculatura periférica pelo fluxo sanguineo durante o
exercicio maximo '®'°. Uma vez que a acgéo contractil diafragmatica esta intimamente ligada

a seu movimento craniocaudal®

|21 ,22

, resultando na ventilagdo pulmonar através da mobilizacao
toracica e abdomina acredita-se que a presenca comomitante dos dois fatores
(cardiomegalia e fraqueza) poderia levar a um maior prejuizo funcional a pacientes com IC,
limitando a acéo diafragmatica em termos de mobilidade, consquenetemente, repercurtindo

sobre a tolerancia ao esforgco maximo.

Entretanto, os estudos que tém se preocupado em avaliar as respostas ventilatorias ao
exercicio em pacientes com IC tém mantido seus esforgos em anadlises funcionais, como na
geracao de forga durante ou apds o esforgo maximo, através da obtencao de indices de

22-24

fadiga®™ ™", excluindo dados biomecanicos cinematicos desse processo. Apesar da
ultrassonografia diafragatica de alta resoulgédo ter o potencial de avaliar a mobilidade das
hemicupulas diafragmaticas, ndo ha relatos de estudos que estabelecam correlacédo entre
os dados ultrassonograficos do diafragma de pacientes com IC com performance
cardiovascular desses individuos.Portanto, o objetivo do presente estudo € avaliar o quanto
a fraqueza dos musculos inspiratérios influencia na capacidade maxima ao exercicio e na
mobilidade diafragméatica em pacientes com insuficiéncia cardiaca associada a
cardiomegalia, bem como estabalecer uma associacao entre a cinética diafragmatica e a

capacidade funcional dessa populagéo

2. DESENHO DO ESTUDO
Trata-se de um estudo observacional de corte transversal.

3. METODO

3.1.  Populagédo
Participaram do estudo individuos com IC com os seguintes critérios de incluséo: (1)

Ambos os sexos, de 18-60 anos; (2) classe funcional ll-1ll de acordo com a New York Heart
Association®’; (3) ecocardiograma dos Ultimos seis meses evidenciando fragdo de ejecdo de
ventriculo esquerdo (FEVE) < 45% medida pelo método Teicholz?®; (4) ecocardiograma dos
ultimos seis meses evidenciando hipertrofia cardiaca (Diametro Diastolico de Ventriculo
Esquerdo (DDVE) > 54mm, Didametro



83

Sistdlico de Ventriculo Esquerdo (DSVE) >34mm)?” medidos pelo método Teicholz;
(5) otimizado do ponto de vista medicamentoso e (6) estabilidade clinica. Foram

excluidos individuos com: (1) angina instavel; infarto do miocardio ou cirurgia cardiaca
prévia até trés meses antes do inicio da pesquisa; (2) doencgas ortopédicas, infecciosas ou
metabdlicas crénicas; (3) VEF1/CVF< 70% do predito caracterizando disturbio respiratério

obstrutivo e (4) fumantes ativos.

A pressdo inspiratéria maxima (PiM&x) < 70% da PiMax predita para idade®® foi o
parametro considerado para definicdo de fraqueza da musculatura inspiratéria para os
participantes do estudo. Desta forma, participaram do estudo 14 pacientes com IC
associada a cardiomegalia, sendo sete pacientes com fraqueza muscular inspiratéria e sete
sem esta alteragdo. Este nimero amostral foi calculado através de um estudo piloto com 12
individuos utilizando o software G-power® levando-se em consideragéo os valores de 0 e [0
como 5% e 20%, respectivamente. Para este céalculo foram consideradas as variaveis de
maior importancia em termos de desfecho clinico. Estas variaveis obtidas através do estudo
piloto estdo seguidas de média + desvio padrdo de pacientes necessarios para 0s grupos
com fraqueza (Grupo Fraqueza-GF) e sem fragueza dos musculos respiratérios (Grupo
controleGC), respectivamente. Foram considerados a mobilidade diafragmética (GC 66,
2816,44mm; GF 83,68mm+16,44, quatro pacientes por grupo), o VOzpico (GC 66, 28 = GF
6,44; 83,68+16,44, trés pacientes por grupo) e o VO, LV1 (GC 18,37 + 2,02; GF 12,17

1,1,26; trés pacientes por grupo).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Saude Universidade Federal de Pernambuco (CEP/ CCS/ UFPE).
Todos os individuos participaram voluntariamente e através do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) em conformidade com os principios éticos enunciados na

Declaracao de Helsinki.

3.2. Avaliagao clinica

Inicialmente, apds terem seus dados antropométricos esécio demograficos como
idade, sexo, peso, altura, endereco, medicacdes em uso e dados ecocardiograficos. Os
voluntérios foram orientados também a realizarem espirometria e manovaucometria. Para o

primeiro teste, foi utilizado um espirdbmetro portatii (Micro Medical, Microloop MKS,
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Inglaterra), sendo avaliados a capacidade vital forcada (CVF) e o volume expiratério forgado
no primeiro segundo (VEF;), para obtencdo de sua relacao (VEF/CVF), seguindo as
recomendacdes da American Thoracic Society (ATS)*, cujos valores de referéncia ja foram
estabelecidos para populacéo brasileira®'. Para a avaliagdo da forca muscular inspiratéria,
foi avaliada a presséo inspiratéria maxima (PiMéax), utilizando-se um manovacudémetro
digital (MD300, Globalmed, Brasil). As manobras foram realizadas de acordo com

recomendacdes da ATS/ERS (European Respiratory Society)®. Levou-se em consideragdo
o valor obtido da melhor de trés manobras, com variacao de até no maximo 10% entre

elas®.

3.3. Ultrassonografia diafragmatica
Para a avaliagdo da mobilidade diafragmatica (Mob), um avaliador cego quanto a

posi¢cdo do voluntario dentro dos grupos do estudo, utilizou um ultrassom (US) de alta
resolucao (Sonoace R3, Samsung Medison, Coréia do Sul), no modo M, com transdutor
convexo de 3,5 MHz. O transdutor foi posicionado entre a linha hemiclavicular e axilar,
seguindo o sugerido por Testa et al®*. Todas as medicdes foram executadas por um
avaliador externo cego quanto a qual grupo ao qual o paciente pertencia. O protoclo
utilizado para realziacdo das manobras, registro grafico e obtencao dos valores de Mob
seguiu o descrito por Boussuges, Gole e Blanc®>. A Mob foi avaliada antes e apés a

execucgao do CPx (teste ergoespirométrico de esforgco maximo).

3.4. Teste ergoespirométrico de esforco maximo

O CPx, sintoma-limitante, realizado por todos os pacientes do estudo, foi executado
baseado no protocolo de rampa®**em esteira (Centurium 300, Micromed, Brasil) através do
software ErgoPC Elite® associado ao eletrocardiograma (Micromed, Brasil) com 12 canais.
As variaveis respiratérias como consumo maximo de oxigénio no primeiro limiar (VO.max
LV1), pico de consumo maximo de oxigénio (VO, pico), equivalente ventilatério do gas
carbdnico (VE/ VCO,), slope do equivalente ventilatério do gas carbbénico (VE/ VCOaslope),
tempo para recuperagdo de 50% do consumo maximo de oxigénio (T '2) foram obtidas em
condigcdes padrao de temperatura, pressao e umidade (StPD), respiracao-por-respiracao,
estando o paciente respirando em uma mascara facial sem vazamentos acoplada a

analisador de gases (Cortex — Metamax 3B, Alemanha) durante o exercicio.
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Para assegurar que os pacientes atingissem o esforco maximo durante o exame, foram
considerados os exames onde os pacientes obtenham uma razdo de troca respiratéria
(RR)=1,1*". O nivel de fadiga e dispneia foram quantificados no inicio, durante e ao final do

exercicio pelas respectivas escalas de Borg .

3.5. Analise estatistica

Para caracterizacdo da amostra e descrigcao dos principais desfechos do estudo, foram
utiizadas medidas de tendéncia central, de dispersao, diferenca média e intervalo de
confianca. A normalidade foi avaliada através do teste de Shapiro-Wilk, e a homogeneidade
das variancias através do teste de Levene. A fim de realizar a comparacao entre os grupos
controle (GC) e o grupo com fraqueza (GF), o teste T para amostras independentes foi
empregado quando os dados apresentavam distribuicdo normal e para os dados de
distribuicdo ndo normal o teste U de MannWhitney.

A fim de estabelecer uma relagdo entre a mobilidade diafragmatica e a fraqueza
muscular inspiratéria, bem como entre a mobilidade a tolerancia ao exercicio, a variavel
Mob (mobilidade)foi correlacionada com as variaveis PiMax (%predito) (porcentagem da
pressao inspiratéria maxima predita pela idade) e as varidveis do ergoespirométricas
VOgpico, VO, MaxLV1 e T 2 através da correlacdo de Spearman. O nivel de significancia
adotado para todas as medidas apresentadas foi de p < 0,05. A andlise estatistica foi

realizada através do software SPSS® 22.0.

4. RESULTADOS

41. Caracterizacdo da amostra.

Apo6s amostragem e alocacao nos grupos, como descrito na figura 1, os 14(catorze)
pacientes foram avaliados clinicamente, tendo seus dados sumarizados na tabela 1. Pode-
se perceber que os dois grupos eram homogéneos entre si quanto as principais variaveis
analisadas, diferindo exclusivamente na porcentagem da pressdo inspiratéria maxima
predita, método que os diferenciava em grupo com fraqueza (GF) e grupo controle, sem
fraqueza (GC).

N&o utilizamos o IMC como critério de exclusdo, entendendo que o sobrepeso € um
fator de risco as doencas cardiovasculares e pode ser concomitantes as mesmas®.

Contudo, sabe-se que em pacientes com IC ja estabelecida, o sobrepeso e obesidade de
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leve a moderada podem exercer um papel protetor quanto a sobrevida desses pacientes,
caracterizando o chamado “paradoxo da obesidade™'.
Dessa forma, os possiveis efeitos deletérios do sobrepeso/ obesidade sobre a amostra,

como a restricdo padrdo ventilatério***?

, ndo foram percebidos, uma vez que os grupos do
presente estudo nao diferiram quanto a fungcao pulmonar, e como sera mostrado adiante, o
grupo controle apresentou melhor cinética diafragmatica e performance ao exercicio que o

grupo experimental.

4.2. Efeito da cardiomegalia associada a fraqueza muscularinspiratéria sobre a
mobilidade diafragmatica e sobre o desempenho fisico durante o teste
cardiopulmonar de esforco maximo (ergoespirometria)

Quando avaliados pela ultrassonografia de alta resolu¢do no modo M, os voluntarios
alocados no GF apresentaram umamobilidade diafragmatica (Mob) 22% menor do que a
mobilidade registrada no GC(GC 79,36mm; GF 61,90mm; p 0,015). Quando comparados
quanto seu desempenho durante o exercicio maximo, os pacientes do GFapresentaram um
VO, pico (GC 24,55 ml . kg ' . min '; GF 16,08 ml . kg "' . min '; p 0,04) e um VO,max no
primeiro limiar (LV1) (GC17,84 ml . kg " . min "; GF 12,77 ml . kg "' . min '; p 0,02), 34, 5%
e 28,41% menores que os voluntarios do GC, respectivamente. Da mesma forma, os
mesmos pacientes obteveram um VE/VCOgslope (GC 31,4; GF 45,8; p 0,05) e T 2(GC
115,86 s; GF 165,71s; p 0,002) 45,48% e 43,02% maiores, em comparagao aos pacientes
sem fraqueza muscular. Diferencas nao foram percebidas quanto ao VE/VCO,. Os dados

estao exibidos na tabela 2.

4.3. Correlacao entre a cinética diafragmatica, fraqueza muscular respiratéria a
tolerancia ao exercicio

A correlagdo de Spearman foi empregada a fim de avaliar a associagao entre a cinética

diafragmatica, a forca dos musculos respiratérios e a tolerancia ao exercicio maximo na

amostra estudada. Como resultado, correlagcées positivas moderadas foram encontradas

entre a mobilidade diafragmatica e a porcentagem da pressao inspiratéria maxima predita

(Mob x % PiMax Pred: r 0,785; p 0,001), o VOgpico (Mob x VO2pico: r 0.684; p 0,007), o

VO,max no primeiro limiar ventilador (Mob x VO.méax LV1: r 0,644; p 0,013) e uma
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correlagcdo negativa moderada entre essamobilidade e o T %2 (Mob x T'2: r 0,792; p 0,01).

Os dados estéo exibidos na figura 2.

5. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo sdo inovadores, uma vez que Sao 0S primeiros a
sugerirem que em pacientes com insuficiencia cardiaca, quando associada a cardiomegalia,
a fraqueza dos musculos respiratorios leva a (1) uma menor mobilidade diafragméatica em
repouso e (2) uma menor tolerancia ao esforco maximo, havendo da mesma maneira (3)

uma associagao direta entre a mobilidade diafragmatica e a capacidade funcional .

5.1 Influéncia da fraqueza muscular inspiratéria sobre a mobilidade diafragmatica.

by

A mobilidade diafragmatica corresponde a capacidade das hemicupulas

1**.0 Unico estudo a

diafragméticas de moverem-se como resultado de sua agadocontracti
avaliar tal condicdo em pacientes com IC foi o de Caruana et al em 2001,a0 mostrar que
pacientes idosos com IC apresentaram maior mobilidade diafragmatica que individuos
saudaveis**. Seus dados contrastam com os nossos, entretanto, sua amostra de
voluntarios ndo apresentava fragueza muscular ou cardiomegalia, minimizando os efeitos
deletérios da IC sobre a fungdo diafragmatica. Ademais, o trabalho aparenta limitagcdes
importantes do ponto de vista metodolégico, que limitam a confiabilidade dos achados.
Portanto, esse é o primeiro estudo em individuos com IC adultos, a evidenciaro prejuizo
exercido pela fraqueza muscular respiratéria sobre a mobilidade da hemicupula
diafragmética direira, na presenca de cardiomegalia, com reducdo de 22% em seu
deslocamento cranio-caudal.

Brandao et al sugerem que a agao contractil do diafragma de pacientes com IC, em
condicdes semelhantes a da nossa amostra (cardiomegalia + fraqueza muscular
inspiratéria), estaria prejudicada pela menor excursdo das hemiclpulas e menor
contribuicdo ventilatéria do compartimento caixa toracia abdominal, relacionado
diretamente ao difargama, no ciclo respiratério durante o esforco*. Esses achados
baseiam-se no estudo de Aliverti et al de 1997, em que os autores apontam a existéncia de
mecanismos compensatérios dos musculos da caixa toracica e abddémen, durante o
exercicio. No intuito de atender as demandas ventilatérias e prevenir tanto a fadiga

diafragmatica quanto assincronias, os musculos abdominais atuariam como geradores de
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pressdao e fluxo durante o ciclo respiratério, minimizando a acao ventilatéria desse
compartimento®.
Uma vez que a mobilidade diafragmatica esta diretamente associada a ventilagcao

pulmonar, em especial ao volume pulmonar total*

, € que na presencga da cardiomegalia, ha
uma competicdo intratoracica entre pulmdes e coragio, levando a um padrdo restritivo'®, a
movimentacdo das hemicupulas diafragnaticas estaria limitada pelo peso do coragao
aumentado, e em consequéncia, a expansibilidade toracica estaria restringida. Dessa
forma, a fragueza muscular inspiratéria exacerbaria esse processo, atuando

concomitantemente na incompeténcia biomecanica desse musuclo.

5.2 Influéncia da fraqueza muscular respiratoria sobre a tolerancia ao exercicio maximo

Através do CPx, o presente estudo mostra que ha uma reducdo da capacidade
funcional de pacientes com IC, na presenca concomitamente do aumento da area cardiaca
e da fraqueza dos musculos inspiratorios. Tal fendmeno evidencia-se pela redugéo do pico
de consumo de oxigénio e do consumo maximo de oxigénio no primeiro limiar em 34, 5% e
28,41%, respectivamente. Da mesma forma, essa mesma amostra apresentou menor
eficiéncia ventilatéria e pior tempo de recuperacdo de 50% do consumo maximo de
oxigénio, com aumentos respectivos de 45,48% e 43,02%, traduzindo sua baixa tolerancia
ao exercicio. Uma vez que a e que a fraqueza muscular respiratéria, fator de caracterizagao
dos grupos, é sabidamente uma variavel de prognostico para pacientes com insuficiéncia
cardiaca?’, os achados aqui sugerem que o comprometimento biomecanico dessa
musculatura, em especial, do diafragma, exerceu papel de destaque na tolerancia ao

exercicio desses pacientes.

As principais variaveis que determinam a eficiéncia aerdbica ao esforgco maximo

1%, Os estudos de

relacionam-se ao consumo de oxigénio: o VO, pico e o VO.max LV
Opasich et al em 1993* e Witte e Clark em 2003°° corroboram os dados aqui encontrados.
Os primeiros perceberam que pacientes IC apresentavam menor limiar anaerdbico na
vigéncia de fraqueza muscular respiratoria e periférica. Tal resultado foi encontrado também
por Witte e Clark, cujos dados também mostram reducdo do VOgpico assim como os
estudos de Chua et al em 1995' e Vibarel et al em 1998%. Apesar de todos esses

trabalhos apresentarem resultados favoraveisa aos nossos, eles baseiam suas
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comparagoes entre pacientes com IC e controles saudaveis, limitando assim as

comparagoes.

Na vigéncia da fraqueza muscular respiratéria, a exacerbacao do metaborreflexo leva
ao sequestro do fluxo sanguineo por essa musculatura durante o esforco maximo'” 2.
Portanto, o provavel mecanismo associado aos nossos achados estda no consequente
menor aporte sanguineo a uma musculatura sabidamente comprometida (a musculatura

respiratoria)®'?

, 0 que levaria a uma maior extracdo de oxigénio pelos musculos
respiratorios frente as altas demadas ventilatérias. Dessa forma, ocorre umprejlizo a
muscultura perfiérica, que incapaz de aumentar seu rendimento, determina a reducao da

capacidade funcional.

Ainda sobre o metabolismo aerdbio e 0 consumo de oxigénio durante o esforgo
maximo, uma importante variavel clinica na avaliacdo do desempenho cardiovascular € o T
2, que corresponde ao tempo necessario para recuperar 50% do valor maximo de oxigénio
consumido durante o exercicio. Geralmente, ele encontra-se aumentado em pacientes com
IC®', e quando seu valor é superior a 200 segundos, estd associado a um pior
prognéstico®. Dall’Ago et al demonstraram que o TMI executado por pacientes com IC e
fraqueza muscular inspiratéria leva a redugao do tempo de recuperacao em pacientes com
IC, e propds como mecanismo responsavel a atenuagcédo da hipertatividade simpatica e
consequente reducdo do metaborreflexo mediadas pela alteracdo no perfil das fibras
musculares diafragmaticas induzidas pelo treinamento®.

As dificuldades no tempo de recuperacdo do VO, em pacientes com IC tém sido
relacionadas a varios fatores, dentre eleso menor débito cardiaco e as dificuldades na
remogdo do lactato. Como o mecanismo ventilatério de tamponamento da acidose
produzida durante o exercicio maximo reside na remogao do gas carbdnico produzido®™, a
ineficiéncia ventilatoria aparenta ser o mecanismo mais provavel para o aumento do T 5.
Uma vez que pacientes com IC tendem a apresentar um padrao rapido e superficializado e
consequente aumento do espaco morto ventilatério®, o enfraquecimento concomitante dos
musculos inspiratérios, em especial o diafragma, levaria a populacado do presente estudo a
enfrentar duas importantes limitagdes: a baixa poténcia muscular e a baixa eficiéncia

contratil, pela imposicdo da massa cardiaca aumentada, impondo ainda mior dificuldade de
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troca gasosa. Pode-se inferir, portanto, que tal mecanismo seja responsavel pelo aumento
do tempo de recuperacao pds-exercicio em 43,02% .

Contudo, enquanto o consumo de oxigénio esta diretamente ligado a resposta
metabdlica de todos os grupos musculares envolvidos na atividade fisica, a eficiéncia
ventilatéria ao exercicio maximo traduz diretamente a resposta do sistema respiratorio e,
em particular, a acdo dos musculos inspiratorios em atenderem as demandas causadas
pela produgdo excessiva de CO2 que ocorre com o processo de fadiga®®. Saval et al, em
2010 estabeleceram uma relagdo direta suegrindo que e o metaborreflexo envolve-se
também na sintese dessa manifestacéo clinica®™. Em 2012, Smart, Giallauria e Dieberg, em
revisdo sistematica, evidenciaram que o treinamento dos musculos respiratorios levaa
reducdo do slope de CO,, em pacientes com IC*’. Dessa forma, o aumento no slope de
CO.em 45,48%, em pacientes com fraqueza muscular respiratoria, na vigéncia da
cardiomegalia, sugere que um diafragma menos mével ndo consegue levar o sistema
respiratorio a adequadas variagdes do volume minuto para as trocas gasosas e eliminagéao
do gas carbbnico. Aléem da ja conhecida dificuldade de difusdo do gas carbbnico, a
ineficiéncia ventilatéria € um processo cujas causas tém sido atribuidas a outros possiveis
fatores: hipersensitiviade do ergoreflexo, baixo metabolismo oxidativo muscular e o
aumento da ventilagdo do espaco morto®. Todos esses fatores relacionam-se diretamente
com a fraqueza inspiratéria que somada a competicao espacial intratoracica e consequente
restricdo ventilatéria na vigéncia da cardiomegalia, a limitacdo da mobilidade diafragma
passa a ter papel ativo na baixa tolerancia ao exercicio.

5.3. Correlacao entre a mobilidade diafragmatica e a capacidade funcional

Os poucos trabalhos encontrados sobre a acao contractil do diafragma de pacientes
com IC tém utilizado métodos indiretos como a afericdo de pressdes respiratérias antes,
durante ou apls atividades maximas em cicloergometria ou esteira. Seus resultados
convergem para uma mesma conclusdo: a fraqueza muscular respiratéria seria um
fenbmeno presente em pacientes com IC e estaria associada a baixa capacidade
inspiratéria’ 2324
59,60.

contudo, a fadiga diafragmatica ndo seria um mecanismo comum apos o
exercicio
Contudo, Janssens et al, em 2013, perceberam que individuos saudaveis que adotam

posturas com tensdo em membros inferiores durante a respiragdo resistida, apresentam
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diminuicdo do aporte sanguineo e da oxigenagdo dos musculos posturais téraco-
lomabares®'. Tal fendmeno de desoxigenagdo muscular foi percebido nos recentes achados
de Moreno et al (2014)%. Durante a respiracdo resistida em Threshold IMT a 60% da
PiMax, pacientes com IC apresentaram ma perfusdo dos musculos intercostais e do
antebraco. Tais resultados endossam a teoria de que o aumento da percepc¢ao de dispneia,
em consequéncia da menor ineficiéncia contractil diafragmatica e conseugnete infeciciéncia
ventilatéria estariam associadas a exacerbacdo do metaborreflexo. Tal mecanismo é
endossado diretamente pelo estudo de Oslon et al, em 2014. Através da administracdo
intratecal de opiodides, os pesquisadores perceberam que pacientes com IC apresentaram
menor limitacdo ventilatéria ao esforco maximo em cicloergometria, sugerindo que a
inibicdo da aferéncia dos musculos locomotores levou a maior eficiéncia ventilatéria e
consequente maior tolerancia ao esforco nessa populacdo®.

Contudo, os estudos tém apontado que a ineficiéncia ventilatéria do paciente com IC
durante o esforgo fisico ocorreria exclusivamente por esse descompasso entre a demanda
metabdlica e o aporte sanguineo para os musculos periféricos e respiratérios, excluindo a
cinética muscular do processo. Esse é o primeiro estudo que evidencia a alteragdo da
cinética diafragmatica em pacientes com IC, na presenca da cardiomegalia e da fraqueza
muscular respiratoria, destacando seu papel na limitagao da capacidade funcional. Dessa
forma, a consequente perda de forga e resisténcia musculares durante o esforco conduziria
a infeciciéncia contractil do diafragma em atender tais demandas.

Entretanto, o presente estudo apresenta limitagbes de ordem metodoldégica, como o
método de mensuracdo da forga muscular inspiratéria e da mobilidade diafragmatica. A
PiMax consiste de uma pressao estatica medida através da boca e resulta da atividade
muscular de todos os musculos respiratorios e sofre influéncia das propriedades visco-
elasticas do sistema respiratério (ATS/ERS). Ja a técnica utilizada para a afericao da
mobilidade diafragmatica visualizada apenas as excursdées da hermicupula direita. Uma vez
que o coracao repousa sobre a hemicupula diafragmatica esquerda, a medida de sua
atividade muscular sob o efeito da cardiomegalia e da fraqueza estaria parcialmente
limitada. Contudo, a ultrassonografia diafragmatica usualmente é empregada no lado direito
pela presenga de pontos anatémicos estratégicos para visuzalizado da hemicupula. De toda
feita, o uso de técnicas de imagem que independam da posicdo do voluntario (ex:

fluoroscopia diafragmatica) e métodos de medida direta da forca muscular do diafragma
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(ex: pressao transesofagica), trazer informagdes mais precisas sobre o processo em
questao.

Em sintese, o comportamento cinematico do diafragma enfraquecido, que sofre com
a constricdo da massa cardiaca aumentada, limita sua excursao. Somando-se a tais fatores
complicadores estaria o ja conhecido desvio do fluxo sanguineo dos musculos periféricos
para os musculos respiratérios que ocorre na exacerbagdao do metaborreflexo, haveno um
prejuizo na eficiéncia contractil de ambos gruposmusculares durante o esforco maximo. A
associacao direta entre mobilidade diafragmatica e tolerancia ao exercicio torna mais claro
como o acometimento do sistema respiratério na IC determina a baixa capacidade funcional
nessa populacdo. Assim sendo, tais resultados abrem a perspectiva de novas pesquisas
que foquem no tratamento da musculatura respiratéria, que almejem recuperar ndo sé sua
eficiéncia metabdlica, mas também contractil, possibilitando assim, um novo modelo de

abordagem terapéutica.
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9. TABELAS
Tabela 1. Caracterizagcao da amostra.
GC GF p-valor
N (%sexo feminino) 2 (28,57%) 3(42,29%)
Idade 43,57 £10,37  53,33+7,37 0,468
IMC 30,13 £1,85 26,41 £ 3,93 0,730
FEVE % 32,14 £ 12,59 33,33 +£6,15 0,837
DDVE (mm) 69,857 + 4,88 64,67 + 8,45 0,234
DSVE (mm) 57,57 £4,72 53,17 £ 7,96 0,138
VEF1/CVF (%PREDITO) 90,57 £ 35,43 99,43 £ 5,22 0,419
PiMax (%PREDITO) 79,87 + 8,16 54,97 £ 9,27 0,01*
METs 29,07+ 18,76 25,16+ 10,06 0,636
Etiologia [n(%)]
Hipertensiva 3 (21,43%)
Isquémica 1(7,14%)
Alcéolica 1(7,14%)
Reumatica 1(7,14%)
Idiopatica 6 (42,87%)
Oncoldgica 1(7,14%)
Chagasica 1(7,14%)
NYHA [n(%)]

[ 9 (64,28%)
5 (35,72%)
[

Medicamentos [n(%)]
O-blogeadores 13 (92,86%)
Diuréticos 13 (92,86%)
IECA-BRA / ARA 13 (92,86%)
Digitalicos 5 (35,71%)
Antiglicemiantes 2 (14,29%)

Dados expressos em média e desvio padrdo. * nivel de significancia p < 0,05. Teste U de Mann-
Whitney para duas amostras independentes ou Teste-T para duas amostras independentes. GC:
grupo controle; GF: grupo com fraqueza muscular inspiratéria; IMC: indice de massa corpoérea;
FEVE: fragcao de ejecédo de ventriculo esquerdo; DDVE: didmetro diastdlico de ventriculo esquerdo;
DSVE: diametro sistélico de ventriculo esquerdo; mm: milimetros; PiMax: pressdo inspiratéria
méaxima. VEF1/CVF: relacdo entre o volume expiratério forcado no primeiro segundo e a
capacidade vital forcada; METs: equivalentes metabdlicos NYHA: classe funcional pela New York
Heart Association; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: blogueador do
receptor de angiotensina. ARA: antagonistas do receptor da angiotensina.
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Tabela 2. Mobilidade diafragmética e variaveis de desempenho cardiopulmonar

Diferenca de Médias

GC GF (IC) p-vaor
17146 .
Mob 79,36 + 13,58 61,90 + 9,03 (4,03: 30,89) 0,015
VOgpico 24,55+ 4,93 16,08+ 3,37 8,47 0,04*
D T (3,54;13,39) ’
5,07
VO,maxLV1 17,84+ 2,46 12,77+ 2,02 (2,45; 7,70) 0,02*
VE/VCO, 28,01+ 2,22 36,11+£11,40 8,11 0,318
T T (-17,67; 1,457) ’
-14,39
VE/VCO, SLOPE 31,48 +5,13 45,8 £ 15,29 (-27,67; -1,11) 0,05*
-49,86
T2 115,86 £17,31 165,71 =+ 28,43 (-77,27;-22,44) 0,002*

Dados expressos em média e desvio padrdo. * nivel de significancia p < 0,05.Teste-T para duas amostras
independentes para variavel Mob (mobilidade diafragmatica) e Teste U de Mann-Whitney para duas
amostras independentes para demais variaveis. GC: grupo controle; GF: grupo com fraqueza muscular
inspiratéria; 1C: intervalo de confianga; VOypico: pico de consumo de oxigénio; VO,maxLV1: consumo
méaximo de oxigénio no primeiro limiar ventilatério; VE/VCO,: equivalente ventilatério do gas carbdnico;
VE/VCO, SLOPE: slope do equivalente ventilatério do gas carbdnico; T '2: tempo para recuperagédo de
50% do consumo maximo de oxigénio atingido.
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10. FIGURAS
103
Excluidos:
Prontudrios avaliados
=33 ( idade > 60 anos)
= 20 (moravam fora da RMR)
- 23{ndo possuiam cardiomegalia)
27
Excluidos:
Pacienies slegrves - 2 (praticantes de atividades fisicas
didrias)
- 1 {possuia asma)
18 - 2 falecidos)
Pacicates svalisdos - 2 (recusaram participar)
- 1 (hospitalizada)
- 2 (ndo conseguiram ser
contactuados)
Excluidos Excluidos
- 2 (ndo atingiram o esforgo - 2 (nfio atingiram o esforco
MAxXima) maximo)
7 7
Pacientes analisados Pacientes analisados
GF GC

Figura 1. Fluxograma de acompanhamanteo dos voluntarios. GF: grupo com fraqueza
muscular inspiratéria; GC: grupo sem fraqueza muculae inspiratoria.
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Figura 2. Correlagbes de Spearman entre a mobilidade diafragmatica (Mob) e a
porcentagem da pressao inspiratoria maxima predita [%PiMax (predita)], o pico de
consumo de oxigénio (VOgpico), o consumo maximo de oxigénio no primeiro limiar
ventilatorio (VO.MaxLV1) e o tempo para recuperacédo de 50% do consumo maximo
de oxigénio atingido. (T 2).Nivel de significancia p <0,05.
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EFEITO DA CARDIOMEGALIA ASSOCIADA A FRAQUEZA MUSCULAR
INSPIRATORIA SOBRE A ESPESSURA DIAFRAGMATICA E DISTRIBUICAO
TRICOMPARTIMENTAL DOS VOLUMES DA CAIXA TORACICA EM PACIENTES
COM INSUFICIENCIA CARDIACA, ANTES E APOS O TESTE DE EFORCO
MAXIMO.

Effect of cardiomegaly associated with inspiratory muscle weakness on diaphragm
thickness and chest wall tricompartmental volume distribution in patients with heart
failure, before and after a maximal effort test

Jasiel Frutuoso do Nascimento Junior': Arméle de Fatima Dornelas de Andrade®
Adriane Borba Cardim'; Maria Inés Remigio de Aguiar’; Jéssica Costa Leite*; Rosalia

Maria Pinheiro Souza5;; Daniela Cunha Brand&o®.

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar os efeitos da cardiomegalia associada a fraqueza muscular
inspiratéria sobre a espessura da hemicupula diafragmética direita e distribuicao
tricompartimental dos volumes da caixa toracica, bem como sobre a velocidade de
contracao dos musculos respiratérios em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC),
antes e apdsda execucdo de um teste ergoespirométrico de esforco maximo.
METODO E RESULTADOS: Um estudo transversal piloto foi conduzido com 14
(catorze) pacientes com IC associada a cardiomegalia, classes funcionais Il e Ill e
clinicamente estaveis. Dois grupos foram formados a partir da presenga ou nao de
fraqueza da musculatura inspiratéria: um grupo com fraqueza (GF) (presséao
inspiratéria maxima - PiMax < 70%PiMax predita) e um grupo controle sem fraqueza
(GC). As fungdes pulmonar e muscular respiratéria foram avaliadas pela espirometria
e manovacuometria, respectivamente. Antes e apds o teste de esforgo maximo, foi
realizada a pletismografia optoeletrbnica para avaliagdo da distribuigdo
tricompartimental dos volumes, da cinematica e da velocidade de contragdo dos
musculos da caixa tordcica. A ultrassonografia de alta resolucdo também foi
empregada antes e apos o teste maximo, para obtencdo da espessura diafragmética.
Como resultados, voluntarios alocados no GF apresentaram menor espessura
diafragmatica (GC 4,04mm = 0,78; GF 2,97mm * 0,78; p = 0,021), menores volume



105

corrente da caixa toracica total (VCpr) (GC 0,581 £ 0,10; GF 0,38l £ 0,12; p = 0,018) e
do compartimento abdominal (VCag) (GC 0,341 = 0,14; GF 0,201 = 0,04; p = 0,025)
dentro de um menor tempo inspiratério (GC 1,54s + 0,30; GF 1,24s = 0,18; p = 0,048)
e maior frequéncia respiratéria (GC 17,08rpm £ 2,52; GF 20,22rpm * 3,21; p = 0,048)
antes do exercicio. Apesar de nao haver diferencas entre os grupos apds o exercicio,
houve aumento do VCer (p = 0,028), aumento do fluxo expiratério (p = 0,046) e da
velocidade de contracdo dos musculos abdominais (p = 0,018) apenas no GF. Os
volumes finais inspiratorios e expiratorios, para toda a caixa toracica e cada um de
seus compartimentos encontraram-se todos reduzidos no GF, mesmo apds o
exercicio maximo. CONCLUSAQ: Pacientes com IC, na vigéncia da cardiomegalia e
fraqueza muscular inspiratéria, apresentam um padrdo ventilatério adaptativo, com
menor variagdo do VCpr em repouso, devido a menor contribuicio do VCag.
Contudo,na tentativa de manter uma adequada resposta ao esforco maximo,ocorre
nessa populagcdo o aumento da variagdo de volume da caixa toracica, assim como o
aumento da atividade muscular abdominal, paracompensar a desvantagem mecanica
sofrida pelo diafragma enfraquecido e que ainda suporta o peso do aumento da area
cardiaca. Contudo, esse fenbmeno leva a reducdo dos seus volumes dereserva
inspiratorios e expiratérios, comprometendo sua eficiéncia ventilatériafrente as altas

demandas.

Palavras-chave: insuficiéncia cardiaca, musculos respiratorios, diafragma, funcao pulmonar,

ultrassonografia.
ABSTRACT

AIM: To evaluate the effects of cardiomegaly associated with inspiratory muscle
weakness on the thickness of the right hemidiaphragm, on thetricompartimental
distribution of chest wall volumes and also on the contraction speed of the respiratory
muscles, in patients with heart failure (HF), before and after a maximal ergospirometric
effort test. METHODS AND RESULTS: A pilot cross-sectional study was conducted
with fourteen (14) patients with HF, functional class Il and lll, clinically stable, with
cardiomegaly. Two groups were formed: one group with inspiratory muscle weakness
(WG) (maximal inspiratory pressure - MIP <70% predicted MIP) and a control

group(CG). The pulmonary and respiratory muscle functions were assessed by
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spirometry and manometer, respectively. Before and after maximal exercise test,
optoelectronic plethysmography was performed to evaluate the distribution of volumes,
the kinematics and the contraction speed of chest wall muscles. The high-resolution
ultrasonography was also used before and after the maximum test for obtaining
diaphragmatic thickness. As results, volunteers allocated in WG had thinner diaphragm
(CG 4.04mm £ 0.78, 2.97mm = 0.78 WG, p = 0.021), lower tidal volume of total ribcage
(VTew) (CG 0.581£0, 10; WG 0.381 £ 0.12;p =

0.018) and abdominal compartment (VTag) (CG 0.34] £ 0.14, 0.20l £ 0.04 WG, p =
0.025) within a shorter inspiratory time (GC 1.54s £+ 0.30; WG1.24s £ 0.18; p = 0.048)
and increased respiratory rate (GC 17.08bpm * 2.52, 20.22bpm * 3.21 WG; p = 0.048)
before exercise. Although there were no differences between groups after exercise, the
were increases of the VCcw (p = 0.028 ), expiratory flow ( p = 0.046) and the speed of
contraction of the abdominal muscles ( p = 0.018 ), only in the WC. The end inspiratory
and expiratory volumes were reduced in WGeven after maximal exercise.
CONCLUSION:Patients with HF, in the presence of cardiomegaly and inspiratory
muscle weakness, present an adaptive ventilatory pattern, with a smaller variation of
VT at rest, due to a lower contribution from VCab. However, in an attempt to maintain
an adequate response to maximum effort, an increase ofVT., occurs, as well of
abdominal muscle activity, to compensate for the mechanical disadvantage suffered by
weaken diaphragm thatalso supports the weight of increased heart area. However, this
phenomenon also leads to a reduction of their inspiratory and expiratory reserve
volumes, compromising their ventilatory efficiency when it faces high demands.
Keywords: heart failure, respiratory muscles, diaphragm, lung function, ultrasound
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1. INTRODUCAO

Pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) ocasionalmente apresentam dispneia
como importante sintoma (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2002), além dos
relatos existentes de ortopnéia, dispneia paroxistica noturna e outras desordens do
ritmo ventilatério. Alguns estudos tém identificado a presenga da chamada sindrome
congestiva, ocasionada pelo aumento das pressdes venosas sistémica e pulmonar e
consequente desbalango hidrico e estimulagdo dos receptores J pulmonares como o
principal mecanismo etiolégico desse processo (Gehlbach & Geppert 2004.).
Contudo, a cardiomegalia e a fraqueza muscular respiratéria também possuem papel

de destaque.

A cardiomegalia consiste no aumento das camaras cardiacas, sinal imagenolégico
comum em pacientes com cardiopatias (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2006).
Esta alteragcdo é responsavel pela chamada competicdo intratoracica, em que os
pulmdes (mais complacentes) disputam espaco dentro da cavidade toracica com o
coragéo (menos complacente), limitando sua atividade ventilatéria passa a e levando a
um do padrao restritivo (Agostini et al, 2001; Olson, Beck e Johnson, 2007; Olson &
Johnson, 2011). J4 a fraqueza da musculatura respiratéria decorre das alteragdes
celulares das fibras musculares esqueléticas (Drexleret al, 1992), decorrentes do
baixo suprimento sanguineo tecidual. Esses musculos comprometidos apresentam
baixacapacidade geracdao de forca e resisténcia (Chua et al, de Souza et al,
20011995; Mancini et al, 1994; Van Hees et al, 2010;), que por sua vez, estariam

associados a reducao da capacidade funcional e a dispneia (Mancini et al 1992).

Varios estudos tém avaliado a associacado entre a presenca da IC e a fungao
pulmonar (Hosenpund et al, 1990; Ulrick et al, 1993) e a forga muscular respiratéria
(McParlandet al 1992), inclusive apds a execugao de atividades aerdébicas maximas
(Chua et al, 1995, Mancini et al 1994). Todavia, esses 0s recursos empregados
possuem limitagbes metodoldgicas, uma vez que impdéem aos pacientes usos de
boquilhas e clipes nasais, ou possuem efeito aprendizado importante. Nesse contexto,
a pletismografia optoeletrénica (POE) surge como recurso inovador, uma vez que
consiste de um método avangado e nao invasivo de avaliagdo da distribuicdo dos

volumes da caixa toracica. Dentre suas vantagens esta o fato de dispensar o uso de
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conectores entre o individuo avaliado e o equipamento (Parreira et al, 2012). A
aquisicao de imagens por meio da luz infravermelha refletida por 89 marcadoes
permite a visualicdo tricompartimental do volume toracico, subdidido em: CTP (caixa
toracica pulmonar), CTA (caixa toracica abdominal) e AB (abdome), em que cada
compartimento reflete diretamente a acdo dos musculos inspiratorios, diafragma e
musculos abdominais sobre o padrao ventilatorio (Aliverti e Pedotti, 2003). Além disso,
outras variaveis cinematicas relacionadas ao ciclo respiratorio, como seu tempo total,
assim como os tempos e fluxos inspiratérios e e expiratdrios podem ser obtidas e, a
partir dessas, serem calculadas as velocidades de encurtamento dos musculos da
caixa tordcica, incluindo a velcidade de contracdo do proprio diafragma (Alivertiet al,
20083).

Em contrapartida, poucos estudos tém feito associagées entre a acdo contractil
diafragmética isoladamente e a resposta ventilatéria em pacientes com IC. Apesar da
ultrassonografia de alta resolucdo poder ser empregada na avaliacdo da funcgao
muscular respiratoria, em especial sua espessura, variavel intimamente relacionada
com a forma e fungdo biomecanica dessas estruturas (Wilson & De Troyer,
1983;00rozco Levi, et al, 2010), Caruana et al, em 2001, foram um dos poucos que
utiizaram tal recurso. Os autores observaram que pacientes idosos com IC
apresentam uma disposi¢cdo mais caudal da hemicupula diafragmatica, o que poderia
alterar sua resposta motora (Caruana et al, 2001). Quanto a anatomia diafragmatica,
somente Chiappa et al comparou a espessura do diafragma e a chamada taxa de
espessamento da mesma entre controles saudaveis e pacientes com IC e fraqueza
muscular, evidenciando uma redugcdo desses parametros na populacdo cardiopata
(Chiappaet al, 2008).

Portanto,o objetivo do presente trabalho foi avaliar os efeitos da cardiomegalia
associada a fraqueza muscular inspiratéria sob a ética da fungéo ventilatéria, através
da avaliacdo da distribuicdo tricompartimental dos volumes da caixa toracica,
avaliando tanto espessura da hemicupula diafragmatica direita, como a velocidade de
contracdo dos musculos respiratérios, antes e apdés a execugao de um teste de

esforco maximo.

2. METODO
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2.1. Populagao
Um estudo transversal de carater avaliativo foi conduzido 14 voluntarios com

diagnéstico médico de IC e cardiomegalia, ambos atestados por exames de imagem.
Através de amostragem nao-probabilistica, os voluntarios foram triados em
ambulatérios de insuficiéncia cardiaca realizados em duas instituicdes de referéncia
no manejo clinico dessa populagdo no estado de Pernambuco. Como critérios de
inclusdo, foram aceitos individuos adultos na faixa etaria21 a 60 anos, de ambos os
sexos, com insuficiéncia cardiaca presente, atestada por médico cardiologista sob
medicao por ecocardiograma (método Teicholz) (Gorcsanet al, 2008), com fracao de
ejecao (FE) < 45% do predito, classe funcional Il segundo a New York Heart
Association (NYHA) (The Criteria Committee of The New York Heart Association,
1994); presenca de cardiomegalia, definida pelo Diametro Diastolico de Ventriculo
Esquerdo (DDVE) > 54mm, Diametro Sistdlico de Ventriculo Esquerdo (DSVE)
>34mm(Angelo et al, 2007) ou ambos, obtidos por ecocardiograma e pelo indice
Cardio-toracico>0,5; este obtido pela radiografia de toérax na incidéncia
pésteroanterior; fraqueza muscular inspiratoria (pressao inspiratéria maxima- PiMax <
70% do predito) (Dal’Ago et al,2006), estabilidade clinica e nao praticantes de

atividade fisica regular.

Como critérios de exclusdao foram considerados: angina instavel; infarto do
miocardio ou cirurgia cardiaca prévia até trés meses antes do inicio da pesquisa;
doencas ortopédicas, infecciosas ou metabdlicas crbnicas; tratamento com esteroides,
hormonios ou quimioterapia; gestacao; capacidade vital forcada (CVF)<80% do predito
e/ou volume expiratorio forgcado no primeiro segundo(VEF)<70% do predito, medidos
por espirometria; asma induzida pelo exercicio ou fumo ativo; a impossibilidade de
mensuracao de quaisquer variaveis do estudo (por ndo compreensdo das manobras
ou comandos ou por impossibilidades decorrentes da constituicdo anatomo-fisioldgica

do individuo) e desisténcia de participacédo do estudo.

2.2. Avaliacao clinica
Apdés aprovagao deste trabalho pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanosdo Centro de Ciéncias da Saude da UFPE (CEP/CCS/UFPE) e assinatura

por parte dos voluntarios do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), os
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dados pessoais e medidas antropométricas, sinais vitais e medica¢cdes em uso (i.e. O-

blogueadores, digitélicos, diuréticos, dentre outras) foram registrados em ficha de
avaliacao individual.

Apds anamense inicial, um espirdbmetro portatil (Micro Medical, Microloop MK8,
Inglaterra) foi utilizado para avaliagdo da fungdo pulmonar, sendo avaliados a
capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF4) e sua relagéo (VEF{/CVF) através de manobras realizadas de acordo com as
recomendacdes da American Thoracic Society e da European Respiratory Society
(American Thoracic Society, European Respiratory Society, 2005) cujos valores de
referéncia foram estabelecidos para populagéo brasileira (Pereira et al, 2007). Para a
avaliacao da forga muscular respiratoria, foram avaliadas as pressdes inspiratoria e
expiratéria maximas (PiMax e PeMax, respectivamente), utilizado-se um
manovacudmetro digital (MD-300, Globalmed, Brasil). As manobras foram realizadas
de acordo com recomendagbes da ATS/ERS(American Thoracic Society, European
Respiratory Society, 2002). Levou-se em consideracdo o valor obtido da melhor de
trés manobras, com variagdo de até no maximo 10% entre elas (Neder et al, 1999). Os
dados obtidos foram empregados na definicdo dos critérios de inclusao ja descritos e

como caracterizagédo da populacao estudada.

Para avaliagdo da espessura diafragmatica utilizou-se o ultrassom (US) de alta
resolucdo (Sonoace R3, Samsung Medison, Coréia do Sul), no modo B, com
transdutor linear de 7,5MHz. Na posicdo de decubito lateral, o transdutor foi
posicionado perpendicularmente a caixa toracica, entre o oitavo e nono espagos
intercostais direito entre as linhas axilares anterior e média (Ueki, De Bruin e Pride,
1995), sendo o diafragma identificado por duas linhas hiperecéicas (brilhantes)
paralelas, respectivamente as membranas pleural e parietal. Foi realizada a medicao
da espessura diafragmatica a partir do meio da linha pleural até o meio da linha
peritoneal. Em cada imagem ultrassonografica foram realizadas duas medigbes de
espessura entre 0,5 a 2 centimetros da visualizacdo do seio costofrénico, sendo o
valor médio destas duas medidas utilizado como medida final (De Bruin et al, 1997).
Foi utilizada a média de 3 medidas finais da espessura da zona de aposicao

diafragmatica obtidas: durante a capacidade residual funcional (espessura do
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diafragma relaxado), ao final da capacidade pulmonar total (espessura do diafragma
contraido) e durante uma manobra de PiMax a partir do vesta ultima foi utilizada
polume residual, para determinar a taxa de espessamento do diafragma (TE),
segundo a férmula (Ueki, De Bruin e Pride, 1995). Dois momentos de avaliagdo
distintos aconteceram em cada estudo: antes e apds a execugao do teste de esforco
maximo.

Para execucdo da POE (BTS Bioengenireeirng, Italia), 89 marcadores reflexivos de
6mm de diametro foram fixados com fita hipoalergénica, 43 na parte anterior, 37 na
parte posterior e 10 nas laterais, das claviculas as espinhas iliacas antero-superiores,
ao longo de linhas horizontais e verticais pré-definidas(Gorini et al, 1999). Para a
aquisicao, andlise e processamento ds dados foram utilizados softwares apropriados
(OEP Capture, OEP Tracker, OEP Analyzer e Diamov, BTS Bioengenireeirng, Italia).

Durante a coleta de dados, os individuos foram dispostos na posi¢do sentada,
com os pés apoiados no chao, joelhos e quadris em 90°, coluna ereta, com os bragos
apoiados em estrutura de suporte a 45 graus de abducao de ombro, e a partir dessa
disposicao solicitados a respirarem tranquilamente, sem falar e sem alterar a postura
por trés minutos, para registro dos volumes em respiracao tranquila. Antes de cada
coleta, a calibracdo do equipamento foi executada em acordo com as normas do
fabricante, através do ajuste prévio da posicao e foco das oito cameras responsaveis
pelo registro das imagens, e a posterior aquisicdo de imagem controle de trés eixos
fixos com marcadores, a fim de determinar a area maxima de trabalho que a caixa
toracica do individuo poderia ocupar durante a coleta. A capatacdo das imagens foi
executada numa fequéncia de 60Hrz.

A luz infravermelha refletida pelos marcadores permitiu a que as imagens
fossem geradas através do teorema de Gaus, havendo a triangulacao das mesmas,
possibilitando a visualizacdo da caixa toracica em seus trés compartimentos: caixa
toracica pulmonar (CTP), caixa toracica abdominal (CTA) e abdome (AB), bem como
em sua totalidade (i.e. caixa toracica total, PT). Cada compartimento foi avaliado em
termos de variagcdao de seu volume ao longo do ciclo respiratério registrado. A partir
das razdes entre a variavel VCagpelo tempo inspiratério e expiratério, e da razéo entre
o VCcrp € 0 tempo inspiratério, foram obtidas as velocidades de encurtamento do

diafragma, dos musculos abdominais e dos musculos inspiratérios, respectivamente
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(Aliverti et al, 2003). Variaveis como tempo inspiratério, tempo expiratério, relacao
tempo inspiratorio/ tempo total também foram calculados.

O TE (teste erogespirométrico de esforco maximo), sintoma-limitante, realizado por
todos os pacientes do estudo, foi executado baseado no protocolo de rampa (Silva e Filho,
2003)em esteira (Centurium 300, Micromed, Brasil) através do software ErgoPC Elite®
associado ao eletrocardiograma (Micromed, Brasil) com 12 canais. As variaveis
respiratorias foram obtidas em condigdes padrédo de temperatura, pressdo e umidade
(StPD), respiracao-por-respiracao, estando o paciente respirando em uma mascara facial
sem vazamentos acoplada a analisador de gases (Cortex — Metamax 3B, Alemanha)

durante o exercicio.

Para assegurar que os pacientes atingiram o esforco maximo durante o exame,
foram considerados os exames onde o0s pacientes obteiveram uma razao de troca
respiratoria (RR)21,1 (Myers et al, 2008). Para garantia da seguranca do teste, os
niveis de percepcao de esforco e dispneia foram quantificados no inicio, durante ao
final do exercicio pelas respectivas escalas de Borg (Borg, 1982). Dessa forma, o
tempo de teste foi determinado pelo paciente e assegurado pelo médico cardiologista
apto, responsavel por supervisionar e executar todo o exame. Antes e apo6s a TE, os

individuos foram avaliados pela US e pela POE.

2.3. Analise estatistica

Para caracterizacdo da amostra e descricdo dos principais desfechos do estudo,
foram utilizadas medidas de tendéncia central, de dispersdo, diferenca média e
intervalo de confianga. A normalidade foi avaliada através do teste de Shapiro-Wilk, e
a homogeneidade das variancias através do teste de Levene. A fim de realizar a
comparacao entre os grupos controle (GC) e o grupo com fraqueza (GF), o teste T
para amostras independentes foi empregado quando os dados apresentavam
distribuicdo normal e para os dados de distribuicao ndo normal o teste U de
MannWhitney. Para comparacao intragrupos, foi empregado o teste de Wilcoxon. O
nivel de significancia adotado para todas as medidas apresentadas foi de p < 0,05. A

andlise estatistica foi realizada através do software SPSS® 22.0.
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3. RESULTADOS
3.1. Caracterizagdo da amostra
Ap6s amostragem e alocacdo nos grupos, os 14pacientes foram avaliados

clinicamente, tendo seus dados sumarizados na tabela 1. Os dois grupos
foramhomogéneos entre si quanto as principais variaveis analisadas, diferindo
exclusivamente na porcentagem da pressao inspiratéria maxima predita, método que
os diferenciava em grupo com fraqueza (GF) e grupo controle, sem fraqueza (GC),
assim como no IMC e no consumo maximo de oxigénio no primeiro limiar ventilatério.
N&o utilizamos o IMC como critério de exclusao, entendendo que o sobrepeso €
um fator de risco as doengas cardiovasculares e pode ser concomitantes as mesmas
(Kenchaiah, Gaziano eVasan, 2004). Contudo, sabe-se que em pacientes com IC j&
estabelecida, o sobrepeso e obesidade de leve a moderada pode exercer um papel
protetor quanto a sobrevida desses pacientes, caracterizando o chamado “paradoxo
da obesidade” (Gupta, FonaroweHorwich, 2015). Dessa forma, os possiveis efeitos
deletérios do sobrepeso/ obesidade sobre a amostra, como a restricdo padrdo
ventilatorio (Littleton, 2012; Barcelar et al, 2013), ndo foram percebidos, uma vez que
0s grupos do presente estudo nao diferiram quanto aos dados da prova funcao
pulmonar. Ademais, como sera mostrado adiante, o grupo controle apresentou melhor
cinética diafragmatica e maior volume corrente que o grupo com fraqueza, além da ja
mencionada maior capacidade funcional, medida através do VO, maximo no limiar
anaerobico.
3.2. Espessamento diafragmatico
Quanto aos dados da espessura diafragmatica, pacientes com fraqueza muscular
apresentaram menor espessura diafragméatica durante a manobra de PiMax antes do
teste de esforco maximo (GC 4,04mm £ 0,78; GF 2,97mm+ 0,78; p = 0,021), em
comparacao ao grupo controle. As demais variaveis de espessura nao se mostraram
diferentes entre os grupos ou intragrupo, mesmo apds o0 exercicio maximo, como

mostrado na tabela 2.
Distribuig&o tricompartimental dos volumes da caixa toracica

Quanto aos dados da distribuicdo tricompartimental dos volumes da parede
toracica, em comparacdo ao grupo controle, pacientes com fraqueza muscular
apresentaram menor VCpr (GC 0,58I £ 0,10; GF 0,38] + 0,12; p = 0,018) e menor
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VCas(GC 0,34l £ 0,14; GF 0,20l + 0,04; p = 0,025), antes do teste de esforcomaximo.
Contudo, o mesmo nao pode ser visualizado apdés o teste. Todavia, a partir da
comparagao intragrupo, percebeu-se u m aumento do volume corrente da caixa
toracica total no GF (p = 0,028), o que nao foi visualizado no GC, como mostrado na
tabela 3.

3.3. Cinematica ventilatéria
Quanto aos dados da cinematica ventilatoria (tempos e fluxos inspiratérios e

expiratorios, relacdo entre o tempo inspiratério e o tempo total e frequéncia
respiratoria), em comparagdo ao grupo controle, pacientes com fraqueza muscular
apresentaram menor tempo inspiratério (GC 1,54s + 0,30; GF 1,24s + 0,18; p = 0,048)
e maior frequéncia respiratoria (GC 17,08rpm * 2,52; GF 20,22rmp + 3,21; p = 0,048)
em repouso. Da mesma forma que as variaveis anteriores, 0 mesmo nao pode ser
visualizado apds o exercicio maximo. Entretanto, ocorreu aumento do fluxo expiratério
somente no grupo com fragueza muscular (p = 0,046), apos a ergoespriometria. As
demais variaveis cinematicas ndo se mostraram diferentes entre os grupos, mesmo

apds o exercicio maximo, como mostrado na tabela 4.

3.4. Volumes finais inspiratérios e expiratérios e velocidades de contragédo
musculares
A tabela 5 mostra os resultados para os calculos das velocidades de encurtamento
diafragmético, abdominal e inspiratério. Nao houve diferengcas entre os grupos
controle e fraqueza, tanto antes quanto apds a ergoespirometria. Entretanto, apés o
exercicio, pacientes do GF apresentaram aumento na velocidade de contracao dos
musculos abdominais (p = 0,018). Os mesmos pacientes também apresentaram
menores volumes finais inspiratérios e expiratérios, tanto antes quanto apds o
exercicio maximo, em comparagao ao grupo controle sem fraqueza, assim como esta

graficamente exposto nas figuras 2 e 3.

4. DISCUSSAO
Os resultados do presente estudo apontam que pacientes com IC e cardiomegalia, na
presenca da fraqueza muscular inspiratéria, apresentam: (1) padrdo ventilatorio
adaptativo, com menor volume corrente total da caixa toracica, em decorréncia de

uma menor contribuicdo da variacdo de volume do compartimento abdominal assim
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como um menor tempo inspiratério e maior frequéncia respiratéria, sugerindo a
ineficiéncia contractil do diafragma. Contudo, esse padréo parece ser compensado
durante o esforco maximo, na tentativa de atender suas demandas, um no grupo com
fraqueza ocrre um aumento da variagdo de volume da caixa toracia e uma maior
velocidade de encurtamento dos musculos abdominais, com o objeitvo de manter uma
atividade diafragmatica adequada, apesar reducdo da capacidade de esforco. (2)
Mesmo diante dessa compensagcdo, os volumes de reserva inspiratérios e
expiratérios, representados pelos volumes ao final da inspiracdo e expiragéo
encontram-se reduzidos nos pacientes com fraqueza, e decorréncia de um padrao

ventilatorio restritivo.

Com relacdo a espessura diafragmatica, nossos achados diferem do uUnico estudo
encontrado até o presente momento em pacientes com IC e fraqueza muscular
inspiratéria: Chippa et al, em 2008, evidenciaram que nessa populacdo a espessura
da hemicupula diafrgamatica direita esta reduzida em comparagao a visualizada em
individuos saudaveis, e que o treinamento muscular inspiratério levaria a seu
aumento, o que se refletiu na resposta funcional dos mesmos (Chippa et al, 2008).
Contudo, a metodologia epregada pelos autores na mensuragcdo da espessura
difragmatica difere da nossa. Ademais, nossa investigagdo conseguiu apontar a
menor espessura diafragmatica durante a manobra de pressao inspiratéria maxima,
durante a qual os individuos mantém a contracdo isométrica e sustentada dessa

musculatura, sugerindo o prejuizo contractil que o diafragma sofre frente ao esforgo.

Em termos derestricdo do padrdo ventilatério, pacientes com IC tém sido objeto
de alguns estudos que buscaram identificar a relagdo entre as alteracdes da funcao
miocardica e o comprometimento sobre a fungdo pulmonar. Hosepund et al, em 1990,
reportaram a presenca de padrdo ventilatorio restritivo em pacientes com IC e a
reversibilidade desse quadro apds o transplante cardiaco, achados endossados por
Ulirck et allem 1993 (hosenpund et al, 1990;Ulrick et al, 1993). Com relacdo a
presenca da cardiomegalia, nossos achados, em que a reduc¢do do volume da caixa
toracica ocorre em pacientes com IC, sdo endossados pelos de Olson et al,em 2007,

0s quais, perceberam uma relacao direta entre a restricdo do volume ventilatério e
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aumento da area cardiaca, através da analise do indice cardiotoracico(Olson et al,
2007).

Contudo, apenas em 2012, Brandao et al estabeleceram uma relagao indireta entre a
biomecénica diafragmatica, especifiamente, e a resposta ventilatéria desses
pacientes, durante o exercicio. submeterem uma amostra semelhante a aqui estudada
(pacientes com cardiomegalia e fraqgueza muscular inspiratéria) a uma sessao de
respiracao resistida através do Threshold IMT®, os autores observaram através da
POE uma reducdo da contribuicdo do compartimento caixa toracica abdominalem
detrimento dos demais, com menor contribuicdo dos volumes do hemitérax esquerdo,
pela acdo da cardiomegalia(Branddao et al, 2012). Os resultados desse trabalho
diferem em parte dos nossos, uma vez que o compartimento que menos contribuiu
para a cinematica ventilatoria foi distinto do nosso (caixa toracica abdominal x
abdéme). Contudo, os mecanismos de estresse cardiorrespiratorio empregado pelos
autores diferiu do nosso, j4 que seu método, a respiracdo resistida, isola
exclusivamente a acdo dos musculos respiratorios. Todavia, ambos o0s

compartimentos estabelecem correlagdes diretas com o diafragma.

Todavia, as alteragcdes percebidas na distribuicdo tricompartimental dos
volumes da parede toracica (tabela 3) no GF, assim como os comprometimentos
cineméaticos ventilatérios (diminuicdo do tempo inspiratério e aumento da frequéncia
respiratoria em reppouso) e diafragmaticos (reducdo da espessura diafragmatica
durante a PiMax) foram revertidos apds a execugdo do teste ergoespriométrico. A
presenca de um diafragma com baixa eficiéncia podeter induzidoa agédo ténica da
musculatura abdominal na tentativa de manutencdo de uma zona de aposi¢ao
favoravel e uma maior estabilidade da caixa toracica durante esforcos respiratérios,
como postulado por Aliverti e colaboradores em 1997 (Aliverti et al, 1997). Ja se é
conhecido que durante esforcos respiratérios, o musculo diafragma fadiga
previamente aos musculos abdominais(Gandevia e McKenzie 1988).Uma vez que
esses musculos passam a ter atividade contractil durante o ciclo ventilatério,
prevenindo o surgimento de ritmo assincrono entre o térax e o abdéme, aumentando a

eficiéncia ventilatoria durante o esforgo(Aliverti et al, 1997), aconsequente variagao de
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volume de seu compartimento passa a reduzir-se sob o efeito das altas demandas do

teste maximo.

O provavel mecanismo que levou as alteragcbes na contribuigdo no
compartimento abdominal provavelmente também foram os provaveis responsaveis
pela reducao dos volumes finais inspiratérios e expiratorios percebidos nas figuras 2 e
3. Sabe-se que a acado contractil diafragmatica depende de seu movimento
craniocaudal (Reid & Dechman, 1995), resultando na ventilacdo pulmonar através da
mobilizacao toracica e abdominal (Polleet al, 1997; Pacia e Aldrich 1998). Acontracao
dessa musculatura leva ao aumento da pressao intra-abdominal e elevagéo das
cupulas diafragmaticas, aumentando assim sua zona de aposi¢cdo e eficiéncia
contractil (De Troyer e Boriek, 2007). Dessa maneira, pacientes com IC com fraqueza
muscular, perdem reserva ventilatdéria tanto inspiratéria quanto expiratoria, pela
provavel tensao intra-abdominal aumentada.

Esse processo foi visualizado também sobre a cinética ventilatéria, com
reducdo do tempo inspiratério e aumemto da frequéncia respiratoria, sugerindo a
inefeciéncia contractil dessas estruturas. Esse achado € reforgado pelos resultados de
Johnson et alem 2000, ao comparar pacientes IC com controles saudaveis, percebram
uma reducdo dos volumes de reserva expiratorio durante esforco maximo (Johsonet
al, 2000). Em associacdo, a presenca da cardiomegalia, que leva a competicdo
intratoracica entre os pulmbes (mais complacentes), e o0 coragdo (menos
complacente), diminui sua expansibilidade pela restricdo que a o aumento volumétrico
cardiaco promove (Agostiniet al, 2000; Olson et al., 2007).

O estudo de Johson et al também visualizou que pacientes com IC apresentam
obstrugédo do fluxo aéreo durante o esforco maximo, em comparagdo com controles
saudaveis. Esses nao foram os resultados aqui visualizados, uma vez que a andlise
intergrupo ndo demostrou diferengas com relacdo aos fluxos inspiratérios e
expiratorios. Ademais, a avaliagdo intra-grupo mostrou um aumento do fluxo
expiratério no GF. Provavelmente, tal fenbmeno surge como resposta ao aumento da
atividade dos musculos abdominais na tentativa de prevenir a fadiga diafragmatica e a
consequente obstrugcdo ao fluxo aéreo decorrente de um padrdo ventilatorio

superficializado. Contudo, mesmo atingido padrdes ventilatérios semelhantes ao grupo
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controle apds o teste maximo, as capacidades funcionais dos mesmos diferiram, em
termos de limiar anaerébico, também conhecido do consumo maximo de oxigénio
durante o primeiro limiar ventilatério.

Apesar dos resultados indicarem a fraqueza da musculatura respiratéria e sua
ineficiéncia mecanica como responsavel pelas alteracbes ventilatérias nesses
pacientes, as velocidades de encurtamento dos musculos respiratérios ndo diferiram
entre os gruposDe Souza et al, 2001apontam que ha alteragdes no perfil das fibras
diafragmaticas de pacientes com IC, com perda nas alteracbes na capacidade
oxidativa e velocidade de contragdo, porém, essa propriedade nao € exclusivamente
determinada pela bioquimica muscular. Fatores como o drive ventilatério exercem
papel importante nesse processo (Farkas et al, 1996). Uma vez que a hipdxia
muscular leva a estimulacdo de quimiorreceptores e consequente aumento do drive
ventilatorio (Kara, Narkiewcz& Somers, 2003), seria de se esperar que pacientes com
fraqueza muscular apresentassem menores velocidades de contracdo em repouso e
que o exercicio maximo levasse aos seus aumentos. Pelos dados aqui apresentados,
poder-se-ia hipotetizar que é a eficacia da contracdo muscular e ndo a velocidade de
encurtamento das fibras musculares diafragmaticas que determinam os padroes
adaptativos em pacientes com IC, contudo, nossa analise intragrupo mostrou o
contrairo.

Durante o exercicio maximo, em que a atividade oxidativa atinge seu apice até
ser suplantada pelo metabolismo anaerdbio, a aumento da resposta ventilatéria
decorre, dentre outros fatores, pelo aumento da producao de lactato e a necessidade
do seu tamponamento pela eliminacdo de CO,. E mesmo durante o exercicio, em que
a resposta ventilatoria poderia alterar esse padrdo de velocidade de contracdo, o
mesmo nao ocorreu para 0s musculos inspiratérios e diafragma. Porém, a velocidade
de contragdo dos musculos abdominais aumentou no grupo com fraqueza, apesar dos
grupos nao diferirem quanto a pressao expiratéria maxima, sugerindo um mecanismo
de adaptagdo neuromuscular agudo ao esforco.

Provavelmente, a exacerbacdo do metaborreflexo (Belli et al, 2011) em que
pacientes com IC apresentam um desvio do fluxo sanguineo para a musculatura
respiratoria a fim de atender as necessidades metabdlicas dos musculos durante o

processo ventilatério, manteve os niveis de oxigenacdo dosmusculos envolvidos no
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ciclo respiratério, fazendo com que as velocidades de contragdo de pacientes com e
sem fraqueza se equalizasem, apesar do baixo rendimento funcional, poupando-os
durante o esforco. A musculatura do abdome, em contrapartida, teve sua velocidade
de encurtamento aumentada, mais uma vez, pelo provavel padrdo adaptativo que o
esforco gera nessa populacdo, na tentativa de prevenir os musculos inspiratérios de
sofrerem prejuizos maiores pela desvantagem mecanica e fadiga.

Como principal limitagdo do estudo pode-se citar o tamanho da amostra. Estudos
de base populacional, com calculos de amostra claros podem sugerir melhores
correlagbes entre a distribuicdo dos volumes da caixa toracica e as cinéticas
diafragmatica e ventilatoria, inclusive sobre variaveis que ndo se mostraram
significantes na amostra aqui trabalhada. Outra limitacdo reside na mensuracao da
espessura diafragmatica. Uma vez que para sua visualziagao, o voluntario examinado
enccontra-se na posi¢cao de decubito lateral, a sobrecarga do peso cardiaco torna-se
menor. Outros métodos de analise da estrutura diafragmatica, que independam da
postura do individuo, como a fluoroscopia, podem trazer maiores informagdes sobre o
prejuizo ventilarério exercido pela cardiomegelia.

Entretando, percebe-se que pacientes com IC, na vigéncia da cardiomegalia e
fraqueza muscular inspiratéria, apresentam alteracées do padrdo ventilatério em
repouso, com sinais de restricdo, com menor variacdo do total da caixa toracica
devido a menor contribuicio do abdome. Contudo, na tentativa de manter uma
adequada resposta ao esforco maximo, ocorre nessa populagdo o aumento da
variacao de volume de toda da caixa toracica, assim como o aumento da atividade
muscular abdominal, para compensar a desvantagem mecéanica sofrida pelo
diafragma enfraquecido e que ainda suporta o peso do aumento da area cardiaca.
Contudo, esse fendbmemo leva a redugao dos seus volumes de reserva inspiratérios e
expiratorios, comprometendo sua eficiéncia ventilatéria frente as altas demandas, que

se reflete na baixa capacidade funcional atingida no teste ergoespirométrico.

Recursosfisioterapéuticos que visam a melhora da expanséo pulmonar, como a
ventilacdonaoinvasiva, e o treinamento muscular inspiratorio, para aumento de forca e
espessura diafragmaticas, cujos beneficios em pacientes com IC j& foram atestados

(Chermont et al., 2008; Montemezzo, et al 2014 ) recebem ainda maior consisténcia
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com os dados aqui apresentados. E de se notar também, o papel importante que a
musculatura abdominal apresentou na tentativa de manter o diafragma em condi¢des
biomecéanicas adequadas. Talvez, estudos que focassem também no treinamento
muscular expiratério de pacientes com IC abrissem uma nova perspectiva terapéutica
para essa populagdo, ao avaliar as possiveis repercussées que essa conduta teria na

capacidade funcional.
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Tabela 1. Caracterizacao da amostra.
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GC GF pvalor

N (%sexofeminino) 2 (28,57%) 4(57,14%)

Idade 44,71 11,34 49,83 +14,93 0,406
IMC 30,03 £ 1,86 25,28 +4,50 0,017*
FEVE % 33,14 £12,10 3455 +7,12 0,721
DDVE (mm) 69,43 £ 5,65 63,17 +7,88 0,150
DSVE (mm) 56,86 + 5,34 52,5+ 8,14 0,152
VEF1/CVF (%PREDITO) 85,57 £5,13 101,33+5,88 0,223
PiMax (%PREDITO) 79,86 +8,18 58,86 +10,86 0,001*
PeMax (%PREDITO) 89,92 + 22,7 72,43 £24 0,587
VO,Max LV1 17,70 + 2,68 13,99+4,99  0,026*

Etiologia [n(%)]

Hipertensiva

3 (21,43%)

Isquémica 2(14,30%)
Alcdolica 2 (14,30%)
Idiopatica 5(35 72%)
Oncoldgica 1(7,14%)
Chagasica 1(7,14%)
NYHA [n(%)]
Il 8 (57,14%)
0 6 (42,86%)
Medicamentos [n(%)]
O-bloqueadores 14 (100%)
Diuréticos 4 (100%)
IECA-BRA / ARA ( 5,71%)
Digitalicos 4 (28,57%)
Antiglicemiantes 2 (14,29%)

Dados expressos em média e desvio padrdo. * nivel de significancia p < 0,05. Teste U de Mann-
Whitney para duas amostras independentes ou Teste-T para duas amostras independentes. GC:
grupo controle; GF: grupo com fraqueza muscular inspiratéria; IMC: indice de massa corpoérea;
FEVE: fragcdo de ejecéo de ventriculo esquerdo; DDVE: diametro diastélico de ventriculo esquerdo;
DSVE: diametro sistdlico de ventriculo esquerdo; mm: milimetros; VEF1/CVF: relagdo entre o
volume expiratério forcado no primeiro segundo e a capacidade vital forcada; PiMax: pressao
inspiratéria maxima; PeMax: presséo inspiratéria maxima; VO,Max LV1: consumo maximo de
oxigénio no primeiro limiar ventilatério. NYHA: classe funcional pela New York Heart Association;
IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador do receptor de
angiotensina. ARA: antagonistas do receptor da angiotensina.
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Tabela 2. Espessura diafragmatica antes e ap0s a execugao do teste cardiopulmonar de esforgo maximo (ergoespirometria).

PRE-EXERCICIO

POS-EXERCICIO

GC GF Diferenca pvalor! GC GF Diferenca  pvalor’ pvalor p-valord
Média (IC) Média (IC) 2

Espessura 2,48+0,40 2,08+0,48 -0,04 0,084 2,32+0,31 2,24+0,38 0,17 0,337 0,173 0,176
CRF (mm) (0,99;0,47) (-0,25; 0,59)

Espessura 3,91 +0,93 4,58 £1,01 -0,40 0,565 4,81+1,01 4,61+1,31 0,48 0,338 0,176 0,553
CPT (mm) (-1,62; 0,83) (-0,95; 1,91)

Espessura 4,04+0,78 2,97+0,78 1,13 0,021* 3,73+0,42 3,18 +0,67 0,60 0,064 0,445 0,735
PiMax (mm) (0,25; 2,01) (-0,03; 1,23)

Taxa de 1,70+£0,54 1,50+0,57 0,17 0,565 1,63+0,31 1,47 +£0,47 0,13 0,482 0,735 1,000

espessamento (-0,44; 0,80)

(-0,31; 0,57)

Dados expressos em média e desvio padrdo. * nivel de significAncia p < 0,05. ' Teste U de Mann-Whitney para duas amostras independentes
(grupo controle x grupo intervencdo); 2 Teste de Wilcoxon (comparagao intragrupo controle) 23 Teste de Wilcoxon (comparacao intragrupo
fraqueza). GC: grupo controle; GF: grupo com fragueza muscular inspiratéria; IC: intervalo de confianca; CRF: capacidade residual funcional;
CPT: capacidade pulmonar total; PiMax:  presséo inspiratéria maxima; mm: milimetros



Tabela 3. Distribuicdo dos volumes da caixa toracica antes e apos a execugao do teste cardiopulmonar de esforco maximo
(ergoespirometria)
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PRE-EXERCICIO

POS-EXERCICIO

GC GF Diferenca pvalor! GC GF Diferenca Média p-valor' pvalor2  pvalord
Média (IC) (1C)
VCpr 0,58+0,10 0,38%0,12 0,19 0,018 0,52+0,13 0,41 10,10 0,10 0,225 0,398 0,028*
(I (0,07;0,31) (-0,05; 0,23)
VC¢rp 0,14+0,08 0,12+0,08 0,02 0,608 0,11+0,05 0,14 £0,07 -0,04 0,277 0,499 0,128
( (-0,07;0,11) (-0,12; 0,03)
VC¢era 0,10+£0,06 0,07 +0,04 0,03 0,277 0,10+0,05 0,07 0,04 0,02 0,406 0,612 0,866
()} (-0,02; 0,09) (-0,02; 0,07)
VCas 0,34+0,14 0,20 £0,04 0,14 0,025 0,31+0,20 0,20 £0,05 0,11 0,180 0,866 0,735
(1 (0,02; 0,26) (-0,06; 0,28)

Dados expressos em média e desvio padrdo. * nivel de significAncia p < 0,05. ' Teste U de Mann-Whitney para duas amostras independentes
(grupo controle x grupo intervencdo); 2 Teste de Wilcoxon (comparagao intragrupo controle)
fraqueza). GC: grupo controle; GF: grupo com fragueza muscular inspiratéria; IC: intervalo de confianca; VCpr: volume da caixa toracica total,
VCcrp; Volume da caixa toracica pulmonar; VCcra: Volume da caixa toracica abdominal; VCag: volume do compartimento abdominal; Ti: tempo
insPiratério; Te: tempo expiratério; Ti/Tot: relacdo entre o tempo inspiratério e o tempo total do ciclo respiratério; I: litros.

3 Teste de Wilcoxon (comparagao intragrupo
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Tabela 4. Variaveis cinematicas do ciclo ventilatério antes e apds a execucéo do teste cardiopulmonar de esforco maximo
(ergoespirometria)

PRE-EXERCICIO

POS-EXERCICIO

GC GF Diferenca Média pvalor! GC GF Diferenca Média pvalor pvalor pval
(IC) (IC) 1 2 ord

Ti (s) 1,54 + 1,24 + 0,35 0,048* 1,31 1,34 £ 0,02 0,482 0,091 0,499
0,30 0,18 (0,05; 0,66) 0,145 0,32 (-0,27; 0,30)

Te (s) 5,01 £ 1,83 3,26 0,048 1,88 + 1,87 + 0,05 0,848 0,091 0,310
7,67 +0,29 (-3,06; 9,58) 0,32 0,34 (-0,32; 0,43)

Ti/Tot 42,24 + 40,69 + 1,67 0,277 4142+ 4141+ 0,25 0,565 0,499 1,000
2,64 2,30 (-1,12; 4,46) 2,21 4,45 (-3,60; 4,09)

FR (ipm) 17,08+ 20,22 + -4,32 0,048* 41,41 + 19,82 + -1,01 0,848 0,128 0,310
2,52 3,21 (-8,41;-0,22) 4,45 3,37 (-4,54; 2,52)

Fluxo insp 0,38 + 0,31 0,045 0,482 0,40 + 0,33 + 0.04 0,180 0,553 0,310
(I/s) 0,048 0,08 (-0,051; 0.14) 0,07 0,05 (-0,05; 0,13)

Fluxo exp 0,28 + 0,22 + 0,05 0,848 0,28 + 0,23 £ 0,03 0,482 1,000 0,046*
(I/s) 0,04 0,06 (-0,02; 0,12) 0,05 0,06 (-0,04;0,10)

Dados expressos em média e desvio padrdo. Nivel de significancia p < 0,05. ' Teste U de Mann-Whitney para duas amostras independentes
(grupo controle x grupo intervencdo); 2 Teste de Wilcoxon (comparacédo intragrupo controle) 3 Teste de Wilcoxon (comparagdo intragrupo
fraqueza). GC: grupo controle; GF: grupo com fraqueza muscular inspiratéria IC: intervalo de confianga; insp: inspiragéo; exp: expiracao; AB/Ti:
velocidade de encurtamento do diafragma; AB/Te: velocidade de encurtamento dos musculos abdominais; CTp/Ti (pré): velocidade de
encurtamento do musculos inspiratério; s: segundos; rpm: respiragdes por minuto; I/s: litros por segundo.
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Tabela 5. Velocidades de encurtamento musculares antes e apds a execucao do teste cardiopulmonar de esforco maximo
(ergoespirometria)

PRE-EXERCICIO POS-EXERCICIO
GC GF Diferenga Média pvalor GC GF Diferenga Média pvalor pvalor? pvalor
(IC) ! (IC) ! s
VCap/Ti 222,75+ 163,40 48,29 0,180 29,43+ 155,99 + 68,33 0,225 0,735 0,398
(ml/s) 90,28 45,28 (-36,95; 133,54) 118,43 44,40 (-035,35; 172,02)
VCas/Te 156,02+ 112,15+ 37,41 0,142 158,91+ 114,84+ 42,92 0,225 0,866  0,018*
(ml/s) 76,314 33,22 (-31,66; 106,49) 76,70 41,48 (-27,57; 113,41)
VCorp/Ti 92,28 + 90,80 + -13,34 0,848 85,33 £ 96,01 + - 29,97 0,482 0,612 0,398
(ml/s) 46,08 54,08 (-77,65;50,97) 419,84 35,55 (-90,61; 30,67)

Dados expressos em média e desvio padrdo. Nivel de significancia p < 0,05. ' Teste U de Mann-Whitney para duas amostras independentes
(grupo controle x grupo intervencdo); 2 Teste de Wilcoxon (comparacgao intragrupo controle) 2 Teste de Wilcoxon (comparacdo intragrupo
fraqueza). GC: grupo controle; GF: grupo com fraqueza muscular inspiratoria IC: intervalo de confianga; VC ag/Ti: velocidade de encurtamento do
diafragma; VCag/Te: velocidade de encurtamento dos musculos abdominais; VCcrp/Ti: velocidade de encurtamento dos muasculos inspiratorios;
ml/s: mililitros por segundo.
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Prontudrios avaliados

131

Excluidos:
= 33 { idade > 60 anos)
= 20 (moravam fora da EMR)

= 23{ndo possuiam cardiomegalia)

27

Pacientes elegiveis

18

Pacientes avaliados

Excluidos:

= 2 (praticantes de atividades fisicas
didrias)

= 1 {possuia asma)
= 2(falecidos)
= 2 (recusaram participar)
= 1 (hospitalizada)

- 2 (ndo conseguiram ser
contactuados)

Excluidos

a POE)

- 3 (problemas operacionais durante

Excluidos

- 1 {problemas operacionais durante

a POE

)

GF

Pacientes analisados

7

Pacientes analisados

GC

Figura 1. Fluxograma de acompanhamento dos voluntarios. POE: pletismografia
optoeletrdnica; GF: grupo com fraqueza muscular inspiratoria; GC: grupo sem fraqueza

muscularinspiratoria.
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Figura 2. Volumes finais inspiratérios antes e apds a execucao do teste cardiopulmonar de esforco maximo (ergoespirometria).
Dados expressos em média e intervalo de confianga. * nivel de significancia p < 0,05 entre os grupos. Teste U de Mann-
Whitney para duas amostras independentes. GC: grupo controle; GF: grupo com fraqueza muscular inspiratéria; I: litros; pré:
antes do exercicio maximo; pés: apbs o exercicio maximo; EIV: end inspiratory volume (volume ao final da inspiragdo) PT:
caixa toracica total; CTP: caixa toréacica pulmonar; CTA: caixa toracica abdominal; AB: compartimento abdominal.
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Figura 3. Volumes finais expiratoriosantes e apds a execugéo do teste cardiopulmonar de esforco maximo (ergoespirometria).
Dados expressos em média e intervalo de confianga. * nivel de significancia p < 0,05 entre os grupos. Teste U de Mann-
Whitney para duas amostras independentes. GC: grupo controle; GF: grupo com fraqueza muscular inspiratéria; I: litros; pré:
antes do exercicio maximo; pos: apds o exercicio maximo; EEV: end expiratory volume (volume ao final da expiragédo); PT:
caixa tordcica total; CTP: caixa toréacica pulmonar; CTA: caixa toracica abdominal; AB: compartimento abdominal.
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APENDICE IV
LISTA DE CHECAGEM

“EFEITOS DA CARDIOMEGALIA ASSOCIADA AFRAQUEZA MUSCULAR
RESPIRATORIA SOBRE A DISTRIBUICAO DOS VOLUMES DA CAIXA TORACICA E
MOBILIDADE DIAFRAGMATICA EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA”

Paciente: Prontuario:

Médicocardiologistaacompanhante:

CRIETIOS DE INCLUSAO

Faixa etaria21 a 60 anos SIM () NAO( )
Insuficiéncia Cardiaca SIM() NAO()
Fracéo de ejecao (FE) < 45% do predito SIM() NAO()
Classe funcional Il (NYHA) SIM () NAO ()

Cardiomegalia SIM() NAO()

PiMax< 70% do predito SIM() NAO ()
Estabilidade clinica SIM() NAO()
N&o praticantes de atividade fisica regular. SIM() NAO ()

CRITERIOS DE EXCLUSAO
Angina instavelSIM ( ) NAO ()
Infarto do miocérdio SIM() NAO()
Cirurgia cardiaca prévia até trés meses antes SIM() NAO()
Doencas ortopédicas, infecciosas ou metabdlicas cronicasSIM ( ) NAO ( )
Tratamento com ester6idesSIM ( ) NAO ()
Horménios ou quimioterapiaSIM ( ) NAO ()
GestacdoSIM ( ) NAO ()
CVF <80% e/ou VEF<70% SIM() NAO()
Asma induzida pelo exercicio SIM( ) NAO ()
FumanteSIM () NAO ()
ELEGIVEL SIM () NAO ()
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APENDICE V
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“EFEITOS DA CARDIOMEGALIA ASSOCIADA A FRAQUEZA MUSCULAR
RESPIRATORIA SOBRE A MOBILIDADE DIAFRAGMATICA E DISTRIBUICAO DOS
VOLUMES DA CAIXA TORACICA EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA”

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
“EFEITOS DA CARDIOMEGALIA ASSOCIADA A FRAQUEZA MUSCULAR
RESPIRATORIA SOBRE A MOBILIDADE DIAFRAGMATICA E DISTRIBUICAO DOS
VOLUMES DA CAIXA TORACICA EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA
CARDIACA”, que esta sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) Jasiel Frutuoso do
Nascimento Junior, Rua Deputado Cunha Rabelo, 290, Apartamento 201, Varzea, Recife,
Pernambuco. CEP 50.740-400 (inclusive ligagdes a cobrar) e esta sob a orientagcdo de
Daniella Cunha Brandao (Telefones: (081) 3446-1998 e (081) 8781-8965; e-mail:
daniellacunha@hotmail.com) e co-orientagdo de Arméle de Fatima Dornelas de Andrade
(Telefones: (081) 3446-1998 e (081) 8781-8965; email: armeledornelas@yahoo.com.br).

Este Termo de Consentimento pode conter informagées que o/a senhor/a nao

entenda. Caso haja alguma duvida, pergunte a pessoa que esta lhe entrevistando para que
o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre sua participacdo na pesquisa. Apds ser
esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo,
rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é
sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) ndao sera
penalizado (a) de forma alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de
retirar o consentimento da sua participagcdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer

penalidade.

O(a) senhor(a) recebera uma copia deste termo de consentimento para seu registro e
para obtencdo de informacgdes adicionais a respeito do projeto, entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude:
(81) 2126.8588 / Av. da Engenharia, s/n, 1° andar — Cidade Universitaria, para adquirir
esclarecimento ou reclamacgdes em relacdo a pesquisa, 0 qual tomara todas as medidas

cabiveis.
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Esse estudo sera divido em varias etapas. Na primeira, os participantes serdo
avaliados quanto a capacidade de seu musculo diafragma, que € o principal musculo da
respiragdo, em se mover satisfatoriamente bem como da capacidade de seus pulmdes em
gerarem volume apds a participagdo de um exercicio na esteira onde o senhor sera exigido
até possa aguentar o cansago, sempre acompanhado pelo cardiologista. Apos esse
exercicio, a capacidade de seus pulmbes em gerar volume sera reavaliada. Uma segunda
fase serd executada sete dias apds a primeira avaliacdo. Nesse novo encontro, o(a)
senhor(a) realizard& uma nova sessdo do mesmo exercicio anterior, também sobe
acompanhamento de cardiologista, e logo ap6s dele o musculo diafragma sera avaliado

novamente.

Num, primeiro encontro o senhor(a) sera avaliados em relacdo a seus dados
pessoais (idade, sexo, estado civil, endereco, contato telefénico), dados corporais (peso e
altura), uso de mediacoes, pratica de atividade fisica, pressao arterial, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratéria, oxigenacdo dos pulmdes, forca muscular respiratéria e funcéo
pulmonar. Também iremos utilizar um ultrassom para avaliar como o musculo principal da
respiracao, o diafragma, esta se movimentando, estando para isso o(a) senhor deitado(a)
sobre superficie acolchoada confortavel, e utilizaremos uma mascara siliconada acoplada
ao pneumotacografo, par a avaliagdo do volume pulmonar durante o ultrassom. Associado
a esse exame, outro, chamado de pneutacografia sera realizado, que consta de fixar ao seu
rosto uma mascara de silicone, través do qual o senhor ir4 respirar normalmente, e a
passagem do ar para dentro e fora de seus pulmdes sera registrada. Em seguida sera
realizada uma filmagem de seu térax, cujas imagens serdao colocadas em um computador
para analise (ndo sera gravado o rosto ou qualquer parte do seu corpo e sim, apenas a sua
respiracao) através de um equipamento chamado pletismografo optoeletrdnico, utilizado
para visualizar a imagem de seu tdérax em movimento respiratério. Durante essas
avaliagbes o senhor sera solicitado a executar algumas formas diferentes de respirar (com
mais profundidade e com mais forga) a fim de avaliar a capacidade de seus pulmdes gerar
volumes. Nesse primeiro encontro o(a) senhor(a) também realizarda um teste de esteira
junto com uma mascara no rosto. Este exame chama-se ergoespirometria e sera realizado
por um meédico cardiologista apto para realizagcdo deste exame. Este exame serve para

avaliar a capacidade do seu coracdo em oxigenar seu corpo durante o exercicio.
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Num segundo encontro, uma checagem de seus sinais vitais j4 descritos sera
novamente feita, assim como uma nova avaliagdo ultrassonografica junto ao
pneumotacégrafo, como no primeiro encontro A ultrassonografia e a pneumotacografia,
realizadas anteriormente, serdo repetidas, assim como o exame da ergoespirometria feito
anteriormente. Ap0s o repouso, uma nova ultrassonografia com pneumotacografia sera
avaliada.Ambas as etapas estarao distantes uma da outra 7 (sete) dias, e cada uma durara

em média, 4 (quatro) horas, a fim de contemplar todos os métodos de avaliagao.

Apos tais procedimentos, o senhor sera informado dos dados obtidos assim que
estejam processados e analisados. Seus dados sdo pessoais, intransferiveis, estando o
pesquisador responsavel na obrigacao de protegé-los e manté-los em sigilo. O senhor (a)

pode se retirar da pesquisa em qualquer momento da realizacido desta, ndo havendo

qualquer tipo 6nus para o seu tratamento ambulatorial ou hospitalar em que o senhor(a)

esteja enquadrado.

Riscos e Desconfortos: O(A) Sr(a) estara todo o tempo observado por um profissional de
saude devidamente preparado. Contudo, durante a realizacdo do teste de esteira com a
mascara ou durante a avaliacdo com 0 equipamento chamado pneumotacografo, o(a)
senhor(a) podera sentir um pouco de sensagao de que a mascara esta “prendendo” seu ar,
mas o exame SO sera realizado caso o senhor informe que a mascara estd mais
confortavel. Como toda pratica de exercicio fisico por pacientes cardiopatas contém suas
peculiaridades clinicas em termos de respostas hemodinamicas, ou seja, de como o seu
corpo respondera a pressao sanguinea, frequéncia cardiaca, respiratoria e sensacao de
cansaco ou falta de ar, o senhor sera avaliado criteriosamente antes, durante e apos a
execucao de quaisquer atividades fisicas a fim de estar apto e em 6timas condicdes para a

sua realizagdo. O local do estudo é localizado dentro do campus universitario, onde no

mesmo estd localizado o Hospital das Clinicas de Pernambuco, caso o Sr. sinta algum

desconforto. O suporte oferecido sera adequado para as necessidades do senhor, de

acordo com a avaliacdo do médico cardiologista, o qual Ihe encaminhara para a assisténcia

hospitalar, caso seja necessario.

Beneficios: Os principais beneficios diretos desse estudo estdo em fornecer para o(a)
senhor(a) bem como ao servico hospitalar onde o(a) senhor(a) € atendido informacdes

clinico-funcionais adquirida através de equipamentos digitais modernos, complementando
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as informagbes sobre seu estado de saude, o que pode facilitar seu acompanhamento
terapéutico. Além disto, outros beneficios estdo ligados diretamente a melhor compreensao
por parte da comunidade cientifica de como os musculos da respiragdo e o sistema
pulmonar respondem ao exercicio fisico, no intuito de fortalecer o exercicio aerdbico como
pratica clinica de rotina em pacientes com cardiomegalia e fraqueza muscular respiratéria,

portadores de IC (Insuficiéncia Cardiaca).

Custos e possiveis 6nus: O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa.
Se houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serao assumidos pelos
pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentagdo). Fica também garantida
indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na

pesquisa, conforme decisao judicial ou extrajudicial.

Duvidas: Em caso de duvida, procurar o departamento de Fisioterapia da UFPE, Av. dos
Reitores s/n Cidade Universitaria, Recife-PE. Pessoa a ser procurada, Jasiel Frutuoso do
Nascimento Junior, cujo numero de telefone disponivel € (81) 8924-9094 ou (81)9789-3332
(residente na rua Deputado Cunha Rabelo, nidmero 290, apartamento 201, Cidade
Universitaria, Recife-PE, CEO 50740-400, e-mail: juniorjasiel@yahoo.com.br). Além do
Comité de Etica localizado na Av. Professor Moraes Rego s/n, Cidade Universitaria, Recife-
PE, CEP: 50670-901 Telefone 2126 8588.

Eu, , CPF , abaixo

assinado, ap6s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a

oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo “EFEITOS DA CARDIOMEGALIA
ASSOCIADA A FRAQUEZA MUSCULAR RESPIRATORIA SOBRE A MOBILIDADE
DIAFRAGMATICA E DISTRIBUICAO DOS VOLUMES DA CAIXA TORACICA EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA” como voluntério (a). Fui devidamente
informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos
nela envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacéo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,
sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu acompanhamento/

assisténcia/tratamento).
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Local: Data: / /

Assinatura

do Suijeito (ou responsavel) RG:

Assinatura do Pesquisador RG:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa € 0

aceite do voluntario em participar.

Testemunha 1

RG:

Testemunha 2 RG
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APENDICE VI

FICHA DE AVALIACAO

NOME:
IDADE: DATA DE NASCIMENTO:
SEXO: ESTADO CIVIL:

MEDICO CARDIOLOGISTA ACOMPANHANTE:

PESO: ALTURA: IMC:

PRESSAO ARTERIAL: FREQUENCIA CARDAICA

SATURACAO PERFIERICA DE OXIGENIO:

NYHA: INDICE CARDIOTORACICO:

FE: DDFVE: DSFVE:

MEDICACOES EM USO:

Nome: Dosagem: Posologia:___
Nome: Dosagem: Posologia_
Nome: Dosagem: Posologia:___
Nome: Dosagem: Posologia_
Outras:

ESPIROMETRIA

MANOBRA VEF;, CVF VEF/ CVF




MANOVACUOMETRIA:

PiMax

PeMax

MOBILIDADE DIAFRAGMATICA PRE-EXERCICIO MAXIMO:

1@ 2§

DESLOCAMENTO

MOBILIDADE DIAFRAGMATICA POS-EXERCICIO MAXIMO:

1§ 2@

DESLOCAMENTO

TESTE ERGOESPIROMETRICO:

FC max

VO2pico

L1 VOZpico

TVOZpico

VE/NVCO2

L1Ve/Vcoz

BORG dispneia pré-teste

BORG fadiga pré-teste

BORG dispneia pos-teste
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BORG fadiga pos-teste

PLETISMOGRAFIA OPTOELETRONICA (EXERCICIO LEVE):

VCTp

VCTab

VAB

o/oCTp

%CTab

%AB

CTT

Cv

PRE-
EXERCICO

POS-
EXERCICO

INFORMAGOES ADICIONAIS:
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APENDICE VII

CARTA DE ANUENCIA DO LABORATORIO DE FISIOLOGIA E FISIOTERAPIA
CARDIOPULMONAR DA UFPE

[~

4

e~

UFPE

CARTA DE ANUENCIA
Declaramos, para os devidos fins, que concordamos em disponibilizar o laboratério de
Fisiologia e Fisioterapia Cardiopulmonar da Universidade Federal de Pernambuco, em termos
de espaco fisico e recursos materiais para procedimentos de avaliacdo e suporte basico a vida
descritos ou mencionados para o desenvolvimento das atividades previstas no projeto de
pesquisa intitulado “Efeitos da cardiomegalia associada a fraqueza muscular respiratdria sobre a
mobilidade diafragmaética e distribuicio do volumes da caixa tordcica em pacientes com
insuficiéncia cardiaca” sob a responsabilidade do pesquisador Jasiel Frutuoso do Nascimento
Junior, mestrando do programa de p6s-graduacgdo strictu sensu (nivel mestrado) em Fisioterapia

mesma intituicao, pelo tempo de execucdo previsto pelo referido projeto.

Nome por extenso do (a) coordenador (a) ou representante legal da instituicdo.

Assinatura do (a) coordenador (a) ou representante legal da instituicao.

Nimero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) do (a) coordenador (a) ou representante legal da

instituicao.
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APENDICE VI
CARTA DE ANUENCIA DA MEDICA CARIDOLOGISTA

244

%
\2X
UFPE

CARTA DE ANUENCIA
Declaro, para os devidos fins, que concordo em participar como colaborador (a) na condugao e
aquisicdo dos dados referentes as avaliacdes ergoespirométricas (teste de esforco
cardiopulmonar maximo) do projeto de pesquisa intitulado “Efeitos da cardiomegalia associada
a fraqueza muscular respiratéria sobre a mobilidade diafragmatica e distribuicdo do volumes da
caixa toracica em pacientes com insuficiéncia cardiaca” sob a responsabilidade do pesquisador
Jasiel Frutuoso do Nascimento Janior, mestrando do programa de pds-graduacgio strictu sensu
(nivel mestrado) em Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco, pesquisa essa a ser
executada no Laboratorio de Fisiologia e Fisioterapia Cardiopulmonar da referida institui¢ao,

pelo tempo de execugdo previsto pelo projeto mencionado.

Nome por extenso do (a) colaborador (a).

Assinatura do (a) colaborador (a).

Numero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) do (a) colaborador (a).
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APENDICE IX

CARTA DE ANUENCIA DO PRONTO-SOCORRO CARDIOLOGICO DE
PERNAMBUCO (PROCAPE-HUOC)

PRONTO-SOCORRO
CARDIOLOGICO
UNIVERSITARIO

DE PERNAMBUCO
PROF® LUIZ TAVARES

PROCAPE

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos, para os devidos fins, que concordamos em disponibilizar o setor do Ambulatério
de Insuficiéncia Cardiaca desta instituicdo para o desenvolvimento das atividades previstas no
projeto de pesquisa intitulado “Efeitos da cardiomegalia associada a fraqueza muscular
respiratoria sobre a mobilidade diafragmatica e distribuicdo do volumes da caixa toricica em
pacientes com insuficiéncia cardiaca” sob a responsabilidade do pesquisador Jasiel Frutuoso do
Nascimento Juanior, mestrando do programa de pés-graduacgao strictu sensu (nivel mestrado) em
Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco, pelo tempo de execucdo previsto pelo

referido projeto.

Nome por extenso do (a) representante legal da instituic¢do.

Assinatura do (a) representante legal da instituicao.

Nuamero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) do (a) representante legal da instituicao.
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APENDICE X

CARTA DE ANUENCIA DO INSTITUO DE MEDICINA PROFESSOR FERNANDO
FIGUEIRA (IMIP)

6 INSTITUTO DE  MEDICINA  INTEGRAL
IMIP PROFESSOR FERNANDO FIGUEIRA — IMIP
g de Mol g
CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que aceitamos o pesquisador JASIEL FRUTUOSO DO
NASCIMENTO JUNIOR a desenvolver seu projeto de pesquisa EFEITOS DA
CARDIOMEGALIA ASSOCIADA A FRAQUEZA MUSCULAR RESPIRATORIA
SOBRE A MOBILIDADE DIAFRAGMATICA E DISTRIBUICAO DOS VOLUMES
DA CAIXA TORACICA DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA que
estd sob a orientacdo/coordenacio da Professora DANIELLA CUNHA BRANDAO, cujo
objetivo € avaliar os efeitos da cardiomegalia associada a fraqueza muscular respiratoria
sobre a mobilidade diafragmatica e distribui¢do tricompartimental dos volumes da caixa
tordcica em pacientes com insuficiéncia cardiaca apds a execugdo do exercicio aerdbico
maximo.

Estéa autorizagdo esti condicionada ao cumprimento do pesquisador aos requisitos da
Resolucdo 466/12 e suas complementares, comprometendo-se o mesmo a utilizar os dados
pessoais dos sujeitos da pesquisa exclusivamente para fins cientificos, mantendo o sigilo e
garantindo ndo utilizacdo das informacdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o pesquisador devera apresentar a esta Institui¢ao
o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido pelo Comité de Etica em

Pesquisa com Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Recife, em / /

Nome/ assinatura e carimbo do responsavel pela Instituicdo ou pessoa por ele encarregada
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ANEXO |

PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE DA UFPE

Comie defics (B8 UNIVERSIDADE FEDERAL DE
b PERNAMBUCO CENTRO DE Wﬂﬂ
e |88 CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Seres Humanos

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DA CARDIOMEGALIA ASSOCIADA A FRAQUEZA MUSCULAR
RESPIRATORIA SOBRE A MOBILIDADE DIAFRAGMATICA E DISTRIBUICAO DOS
VOLUMES DA CAIXA TORACICA EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA

Pesquisador: Jasiel Frutuoso do Nascimento Junior

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 35163914.5.0000.5208

Instituicao Proponente: Departamento de Fisioterapia - DEFISIO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 942278
Data da Relatoria: 05/02/2015

Apresentacao do Projeto:
Indicado na relatoria inicial.

Objetivo da Pesquisa:
Indicado na relatoria inicial.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Indicado na relatoria inicial.

C 1tarios e C ideracdes sobre a P

Indicado na relatoria inicial

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Indicado na relatoria inicial.

Recomendagdes:

Recomendacéao

Ao modificar o cronograma no WORD, tera que fazer o mesmo na PBrasil.
Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

aprovado com recomendagao

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe br

Pigina 01 de 02
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Comiré de Etica
em Pesquisa
Ervolvendo
Sereg Humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE

PERNAMBUCO CENTRO DE “QRGran o
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Contnuagiio do Parecer: 942278

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer do protocolo em guestdo e o pesquisador esta autorizado para iniciar a
coleta de dados.

Projeto foi avaliado e sua APROVACAO definitiva sera dada, apés a entrega do relatério final, na
PLATAFORMA BRASIL, através de "Notificagdo " e, apds apreciagdo, sera emitido Parecer
Consubstanciado .

RECIFE, 30 de Janeiro de 2015

Assinado por:
GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)
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ANEXO Il

QUESTIONARIO DASI (DUKE ACTIVITY TEST INDEX)

Tabela 3 - Versdo final Brasileira do Duke Activity Status Index

Duke Activity Status Index Versdo Brasileira Coutinho-Myrrha MA et al

Vocé consegue Peso (MET) Sim Nao
1. Cuidar de si mesmo, isto &, comer, vesti-se, fomar banho ou ir a0 banheiro? 275
2. Andar em ambientes fechados, como em sua casa? 175
3. Andar um quarteirdo ou dois em ferreno plana? 275
4. Subir um lance de escadas ou subir um morro? 550
5. Correr uma distandia curta? 800
6. Fazer tarefas domésticas leves como firar pd ou laver a louga? 270
7. Fazer tarefas domésticas moderadas como passar o aspirador de pd, varrer o chio ou carregar as compras de 350
supermercado? i
B. Fazer tarefas domésticas pesadas como esfregar o chao com as maos usando uma escova ou deslocar moveis 8.00
pesados do lugar?

9. Fazer trabalhos de jardinagem como recalher folhas, capinar ou usar um cortador elétrico de grama? 450
10. Ter relagdes saxuais? 525
11.w&mmEMMSmmMboi:l’a.dmtﬁnisemdtﬂa.aﬂa'debiﬁdetaw 6.00
fazer hidrogindstica?

12. Parficipar de esportes extenuantes como natagdo, ténis individual, futebol, basquetebal ou comida? 750
Pontuagdo total:

Pontuacdo DASI: o peso das respostas posilivas s3o somados para se obler uma pantuagdo fola! que vania de 0 a 58.2. Quanfo maior a ponfuagio, maior 3
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ANEXO I

REGISTRO DO ARTIGO 2 NO CLINICAL TRIALS

ClinicalTrials.gov PRS
Protocol Registration and Resulis System

ClinicalTrials gov Protocol and Results Registration System (PRS) Receipt
Release Date: 06/17/2015

Diaphragmatic Mobility and Functional Capacity in Heart Failure Patients

This study is currently recruiting participants
Verified by Daniella Cunha Brandao, Universidade Federal de Pernambuco, June 2015

Sponsor: | Universidade Federal de Pernambuco
Collaborators:

Information provided by | Daniella Cunha Brandao, Universidade Federal de
(Responsible Party):| Pemambuco

- Purpose

To determine and quantify the effects of inspiratory muscie weakness on the right hemidiaphragmatic mobility
and the maximal exercise folerance in paBients with heart fallure (HF), in the presence of cardiomegaly. After a
sample calculation in a pilot study, a cross-sectional study was conducted with fourteen (14) patients with HF,
New York Heart Association functional capacities Il and Ill, clinically stable, with medical and imaging diagnosis
of cardiomegaly. Two groups were formed: a group of patients with inspiratory muscie weakness (MIP <70%
predicted) (WG) and a control group without weakness (CG). Spirometry, manovacuometry, assessment of

of physical activity level (DASI- Duke Activity Status Index- questionnaire) and a maximal cardiopulmonary
exercise test using a ramp protocol were executed. Before and after maximal exercise test, high-resolution
ultrasonography was performed in M-mode, with convex 3.5 megahertz transducer in order to assess the right
diaphragmatic mobility measured from a forced vital capacity maneuver.

Condition Intervention
Heart Failure Maximal exercise ramp test

Study Type: Observational

Study Design: Cross-Sectional

Official Title: HOW MUCH THE WEAKNESS OF INSPIRATORY MUSCLES INFLUENCE IN MAXIMUM
EXERCISE CAPACITY AND DIAPHRAGMATIC MOBILITY IN PATIENTS WITH HEART FAILURE ASSOCIATED
WITH CARDIOMEGALY ?

Further study details as provided by Daniella Cunha Brandao, Universidade Federal de Pemambuco:
Biospecimen Retention:
Primary Outcome Measure:
« Functional Capacity (maximal exercise ramp test) [Time Frame: 30 minutes] [Designated as safety issue:
Yes]

The maximal exercise ramp test, symptom-limited, performed by all patients in the study was performed
based on treadmill ramp protocol through ErgoPC Elite® software associated with 12-channeis
electrocardiogram. Respiratory variables such as maximal oxygen uptake in the first threshold (VO2Zmax
LV1), peak maximum oxygen consumption (VO2 peak), ventilatory equivalent of carbon dioxide (VE /
VCO 2), siope of the ventilatory equivalent of carbon dioxide (VE / VCO 2 siope ), time to recovery of
50% of maximal oxygen uptake (T %) were obtained in standard conditions of temperature, pressure and
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humidity (StPD), breath-by-breath, with the patient breathing through a face mask without leaks coupled
to gas analyzer (Cortex - Metamax 3B, Germany). To ensure that patients reached maximum effort during
the examination, only tests which patients obtain a respiratory exchange ratio (RR) 21.1 were accepted .
+ Diaphragmatic Mobility (diaphragm ultrasonography) [Time Frame: 15 minutes] [Designated as safety issue:
Yes]
A high-resolution ultrasound (US) in M mode, with convex 3.5 MHz transducer was used to achieve
diaphragmatic mobility. In the supine position, at 45 degrees, volunteers were given verbal command to
perform forced vital capacity maneuvers (FVC), to which performed a maximal inspiration to total lung
capacity (TLC) from a maximum exhalation (functional residual capacity - FRC ). The measurement of
each curve, refeming to the displacement of the right diaphragm cupule (hyperechoic concave curve
positioned above the gallbladder and inferior vena cava), was performed immediately after obtaining the
images. The tracing between the sinusocidal line base before the beginning of inspiration and the plateau

obtained at the end of TLC was considered as the diaphragmatic mobility.

Estimated Enrollment: 14
Study Start Date: May 2014
Primary Completion Date: January 2015

Groups/Cohorts

Interventions

Weakness Group (WG)
Patients with heart failure and a maximum
inspiratory pressure (MIP) <70% of
predicted MIP to age, considered as
inspiratory muscle weakness. Following
the recruitment process, these volunteers
will be evaluated by spirometry and
manovacuometry. These data will
be used to characterize the sample,
also as the information concerning to
medicines in use, echocardiegraphic
and anthropometric data. Afterwards,
volunteers will be also assessed in a
maximal exercise ramp test. Before
and after the ramp test, high-definition
ultrasonography will be performed to
measure the right diaphragmatic cupule
mobility.

Maximal exercise ramp test

The maximal exercise ramp test, symptom-limited,
performed by all patients in the study was performed
based on treadmill ramp protocol through ErgoPC
Elite® software associated with 12-channels
electrocardiogram. Respiratory variables such as
maximal oxygen uptake in the first threshold (VO2Zmax
LV1), peak maximum oxygen consumption (V02
peak), ventilatory equivalent of carbon dioxide (VE 7/
VCO 2), slope of the ventilatory equivalent of carbon
dioxide (VE / VCO 2 slope ), time to recovery of 50%
of maximal oxygen uptake (T *2) were obtained in
standard conditions of temperature, pressure and
humidity (StPD), breath-by-breath, with the patient
breathing through a face mask without leaks coupled
to gas analyzer (Cortex - Metamax 3B, Germany).To
ensure that patients reached maximum effort during
the examination, only the tests which patients obtain a
respiratory exchange ratio (RR) 21.1 were accepted .

Control group (CG)
Patients with heart failure and do not have
a maximum inspiratory pressure (MIP) =
70% of predicted MIP to age, considered
as inspiratory muscle weakness.
Following the recruitment process, these
volunteers will be evaluated by spirometry
and manovacuometry. These data will
be used to characterize the sample,
also as the information conceming to
medicines in use, echocardiographic
and anthropometric data. Afterwards,
volunteers will be also assessedina
maximal exercise ramp test. Before
and after the ramp test, high-definition
ultrasonography will be performed to
measure the right diaphragmatic cupule
mobility.

Maximal exercise ramp test

The maximal exercise ramp test, symptom-limited,
performed by all patients in the study was performed
based on freadmill ramp protocol through ErgoPC
Elite® software associated with 12-channels
electrocardiogram. Respiratory variables such as
maximal oxygen uptake in the first threshold (VO2max
LV1), peak maximum oxygen consumption (V02
peak), ventilatory equivalent of carbon dioxide (VE /
VCO 2), slope of the ventilatory equivalent of carbon
dioxide (VE / VCO 2 slope ), time to recovery of 50%
of maximal oxygen uptake (T %2) were obtained in
standard conditions of temperature, pressure and
humidity (StPD), breath-by-breath, with the patient
breathing through a face mask without leaks coupled
to gas analyzer (Cortex - Metamax 3B, Germany).To
ensure that patients reached maximum effort during
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Groups/Cohorts Interventions
the examination, only the tests which patients obtain a
respiratory exchange ratio (RR) 21.1 were accepted .
P Eiigibility

Patients with heart failure.

Sampling Method: Non-Probability Sample
Ages Eligible for Study: 18 Years to 60 Years
Genders Eligible for Study: Both

Accepts Healthy Volunteers: No

Criteria
Inclusion Criteria:

+ Both sexes, 18-60 years;

+ Functional Class II-lll according to the New York Heart Association;
+ Echocardiography of the last six months showing showing left ventricular ejection fraction (LVEF) < 45%

measured by Teichholz method;

+ Echocardiography the last six months showing cardiac hypertrophy (Diameter of Left Ventricular Diastolic
(LVDD)> 54 mm, diameter of Systolic Left Ventricular (LVSD)> 34mm) 30 measured by Teichholz method;

+ Optimized by the medical point of view and

+ Clinical stability.
Exclusion Criteria:

« Unstable angina; myocardial infarction or heart surgery up to three months before the survey;

+ Orthopedic diseases, infectious or chronic metabolic diseases;

» The relation between forced expiratory volume in the first second and forced vital capacity (FEV1 / FVC)
<70% of predicted characterizing obstructive respiratory disorder and

+ Active smokers.

> Contacts and Locations

Locations
Brazil

Laboratério de Fisiologia e Fisioterapia Cardiopuimonar ~ Recruiting
Recife, Pernambuco, Brazil, 50740560
Contact: Daniella Cunha Branddo, PhD +558121268496 daniellacunha@hotmail.com
Contact: Jasiel Frutuoso do Nascimento Junior, Bch  +5581994127573  juniorjasiel@yahoo.com.br

> More Information

Results Publications:

Branddo DC, Lage SM, Britto RR, Parreira VF, de Oliveira WA Jr, Martins SM, Aliverti A, de Andrade
Carvalho L, do Nascimento Junior JF, Alcoforado L, Remigio |, de Andrade AD. Chest wall regional
volume in heart failure patients during inspiratory loaded breathing. Respir Physiol Neurobiol. 2012
Mar 15;180(2-3):269-74. doi: 10.1016/j.resp.2011.12.002. Epub 2011 Dec 13.

Other Publications:

Caruana L, Petrie MC, McMurray JJ, MacFarlane NG. Altered diaphragm position and function in
patients with chronic heart failure. Eur J Heart Fail. 2001 Mar;3(2):183-7.

Stein R, Chiappa GR, Guths H, Dall'Ago P, Ribeiro JP. Inspiratory muscle training improves oxygen
uptake efficiency slope in patients with chronic heart failure. J Cardiopulm Rehabil Prev. 2009 Nov-
Dec;29(6):392-5. doi: 10.1097/HCR.0b013e3181b4cc4 1.
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Responsible Party: Daniella Cunha Brandao, dbrandao, Universidade Federal de
Pemambuco

Study ID Numbers: jasiel01

Health Authority: Brazil: National Comittee of Ethics in Research
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ClinicalTrials.gov PRS

Protocol Registration and Results System

ClinicalTnals.gov Protocol and Results Registration System (PRS) Receipt
Release Date: 06/22/2015

Optoelectronic Pletysmography and Diaphragmatic Thickness in Heart Failure Patients

This study is currently recruiting participants.
Verified by Daniella Cunha Brandao, Universidade Federal de Pernambuco, June 2015

Sponsor: | Universidade Federal de Pemnambuco
Collaborators:

Information provided by | Daniella Cunha Brandao, Universidade Federal de
(Responsible Party): | Pernambuco

ClinicalTrials.gov Identifier:

> Purpose

We aimed to evaluate the effects of cardiomegaly associated with inspiratory muscle weakness on
tricompartmental distribution of chest wall volumes, on the thickness of the right hemidiaphragm and on the
contraction speed of the respiratory muscies. As method of the present research, a pilot cross-sectional study
was conducted with fourteen (14) patients with heart failure, functional class Il and Iil, clinically stable, with
cardiomegaly. Two groups were formed: one group with inspiratory muscle weakness (WG) (maximal inspiratory
pressure - MIP <70% predicted MIP) and a control group without weakness (CG). The pulmonary and respiratory
muscle functions were assessed by spiromefry and manometer, respectively. Before and after maximal exercise
test, optoelectronic plethysmography was performed to evaluate the distribution of volumes, the kinematics and
the contraction speed of chest wall muscles. The high-resolution ultrasonography was also used before and after
the maximum test for obtaining diaphragmatic thickness

Condition Intervention

Heart Failure Maximal exercise ramp test

Study Type: Observational

Study Design: Cross-Sectional

Official Title: Effect of Cardiomegaly Associated With Inspiratory Muscle Weakness on Diaphragm Thickness and
Chest Wall Volume Distribution in Patients With Heart Failure

Further study details as provided by Daniella Cunha Brandao, Universidade Federal de Pernambuco:
Biospecimen Retention: None Retained
Primary Outcome Measure:
+ Diaphragmatic thickness [Time Frame: 30 minutes] [Designated as safety issue: Yes]

A high-definition ultrasound in the the B mode with linear transducer of 7.5 megaheriz was used to
measure diaphragmatic thickness. In the lateral decubitus position, the transducer was positioned
perpendicular to the chest, between the eighth and ninth intercostal spaces between the right anterior
and medium axillary lines. Diaphragm was identified by two hyperechoic (bright) lines parallel to the
pleural and parietal membranes respectively. The measurement of diaphragm thickness was held from
the middie of the pleural line to the middle of peritoneal. The average of 3 final measures taken at the
apposition zone obtained: at functional residual capacity (thickness of the relaxed diaphragm - Erel) at
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the end of the total lung capacity (thickness of the diaphragm contracted - Econt) and during a maximal
inspiratory pressure maneuver from functional residual capacity.

+ Chest Wall tricompartmental volumes [Time Frame: 30 minutes] [Designated as safety issue; Yes]
The images generated by the triangulation of the infra-red light reflected by 89 markers placed over
volunteers' chest walls and captured by 8 cameras allows the visualization of the same thoraxes as
entire structure and in its own fricompartmental division: pulmonary rib cage (RCp), abdominal rib age
(RCab) and abdomen (AB). Each compartment can be evaluated in terms of their volume variation

across the recorded respiratory cycle.

Estimated Enroliment: 14
Study Start Date: May 2014
Primary Completion Date: January 2015

Groups/Cohorts

:‘ Interventions

Weakness Group (WG)
Patients with heart failure and a maximum
inspiratory pressure (MIP) <70% of
predicted MIP to age, considered
as inspiratory muscle weakness.
Following the recruitment process,
these volunteers will be evaluated
by spirometry and manovacuometry.
Afterwards, volunteers will be also
assessed in a maximal exercise ramp
test. Before and after the ramp test,
the optoelectronic pletysmography
will be performed to analyse the chest
wall tricompartmental distribution
and the shortening velocities of rib
cages muscles. Also a high-definition
ulrasonography will be performed to

measure the right diaphragmatic cupule
thickness

Maximal exercise ramp test

The maximal exercise ramp test, symptom-limited,
performed by all patients in the study was performed
based on treadmill amp protocol through ErgoPC
Elite® software associated with 12-channels
electrocardiogram. Respiratory variables were
obtained in standard conditions of temperature,
pressure and humidity (StPD), breath-by-breath, with
the patient breathing through a face mask without
leaks coupled to gas analyzer (Cortex - Metamax 3B,
Germany).To ensure that patients reached maximum
effort during the examination, only the tests which
patients obtain a respiratory exchange ratio (RR) 1.1
were accepted .

Control group (CG)
Patients with heart failure and do not have
a maximum inspiratory pressure (MIP) >
70% of predicted MIP to age, considered
as inspiratory muscle weakness.
Following the recruitment process,
these volunteers will be evaluated
by spirometry and manovacuometry.
Afterwards, volunteers will be also
assessed in a maximal exercise ramp
test. Before and after the ramp test,
the optoelectronic pletysmography
will be performed to analyse the chest
wall fricompartmental distribution
and the shortening velocities of rib
cages muscles. Also a high-definition
ultrasonography will be performed to
measure the right diaphragmatic cupule
thickness

Maximal exercise ramp test

The maximal exercise ramp test, symptom-limited,
performed by all patients in the study was performed
based on treadmill ramp protocol through ErgoPC
Elite® software associated with 12-channels
electrocardiogram. Respiratory variables were
obtained in standard conditions of temperature,
pressure and humidity (StPD), breath-by-breath, with
the patient breathing through a face mask without
leaks coupled to gas analyzer (Cortex - Metamax 3B,
Germany).To ensure that patients reached maximum
effort during the examination, only the tests which
patients obtain a respiratory exchange ratio (RR) 21.1
were accepted .

P ciigibility

Patients with heart failure
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Sampling Method: Non-Probability Sample
Ages Eligible for Study: 18 Years to 60 Years
Genders Eligible for Study: Both

Accepts Healthy Volunteers: No

Criteria
Inclusion Criteria:
+ Both sexes, 18-60 years;
« Functional Class |l-lll according to the New York Heart Association;
« Echocardiography of the last six months showing showing left ventricular ejection fraction (LVEF) < 45%
measured by Teichholz method;
« Echocardiography the last six months showing cardiac hypertrophy (Diameter of Left Ventricular Diastolic
(LVDD)> 54 mm, diameter of Systolic Left Ventricular (LVSD)> 34mm) 30 measured by Teichholz method;
+ Optimized by the medical point of view and
« Clinical stability

Exclusion Criteria:

« Unstable angina; myocardial infarction or heart surgery up to three months before the survey;

« Orthopedic diseases, infectious or chronic metabolic diseases;

« The relation between forced expiratory volume in the first second and forced vital capacity (FEV1 / FVC)
<T70% of predicted characterizing obstructive respiratory disorder and

« Active smokers.

> Contacts and Locations

Contacts
Daniella C Brandao, PhD +558121268496 daniellacunha@hotmail.com
Armele F Dornelas de Andrade, +558121268496 armeledornelas@yahoo.com
PhD

Locations
Brazil
Laboratério de Fisiologia e Fisioterapia Cardiopulmonar ~ Recruiting
Recife, Pernambuco, Brazil, 50740560
Contact: Daniella C Branddo, PhD +558121268496 daniellacunha@hotmail.com

Investigators
Principal Investigator: Jasiel F do Nascimento Junior, Bch Universidade Federal de
Pemambuco

> More Information

Results Publications:
Branddo DC, Lage SM, Britto RR, Parreira VF, de Oliveira WA Jr, Marting SM, Aliverti A, de Andrade
Carvalho L, do Nascimento Junior JF, Alcoforado L, Remigio |, de Andrade AD. Chest wall regional
volume in heart failure patients during inspiratory loaded breathing. Respir Physiol Neurobiol. 2012
Mar 15;180(2-3):269-74. doi: 10.1016/j.resp.2011.12.002. Epub 2011 Dec 13.

Aliverti A, Cala SJ, Duranti R, Ferrigno G, Kenyon CM, Pedotti A, Scano G, Sliwinski P, Macklem PT,
Yan S. Human respiratory muscle actions and control during exercise. J Appl Physiol (1985). 1997
Oct;83(4):1256-69.

Other Publications:

Chiappa GR, Roseqguini BT, Vieira PJ, Alves CN, Tavares A, Winkelmann ER, Ferlin EL, Stein
R, Ribeiro JP. Inspiratory muscle training improves blood flow to resting and exercising limbs in
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patients with chronic heart failure. J Am Coll Cardiol. 2008 Apr 29;51(17):1663-71. doi: 10.1016/
j.jacc.2007.12.045.

Responsible Party: Daniella Cunha Brandao, dbrandao, Universidade Federal de
Pernambuco

Study ID Numbers: jasiel02

Health Authority: Brazil: National Comittee of Ethics in Research
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