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PREFACIO

A estrutura deste trabalho foi organizada em trés partes, de acordo com as
normas estabelecidas pelo colegiado do Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias
da Reabilitacdo da UFMG. A primeira parte apresenta uma introducdo do trabalho,
composta por revisdo bibliografica e problematizacdo do tema, justificativa e
objetivos do estudo, bem como uma descricdo detalhada de toda a metodologia
utilizada. A segunda parte € composta por dois artigos a serem enviados para
publicacdo: o primeiro consta de uma revisédo sistemética, redigida de acordo com as
normas adotadas pela Revista Brasileira de Fisioterapia, enquanto o segundo
apresenta os resultados e a discussdo do estudo, e foi redigido de acordo com as
normas adotadas pelo European Journal of Heart Failure. Por fim, na terceira parte
do trabalho, sdo apresentadas as consideracdes finais relacionadas aos resultados

encontrados.
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RESUMO

O treinamento muscular inspiratorio realizado por meio do exercicio com
limiar de carga inspiratéria é utilizado na reabilitacdo de individuos com insuficiéncia
cardiaca (IC). Apesar de alguns estudos relatarem a realizacdo desse exercicio
associado a respiracdo diafragmatica (RD), € necessario identificar se essa
associacdo traz vantagens do ponto de vista da ventilacdo. Os objetivos deste
estudo foram caracterizar a cineméatica ventilatéria e o padréo respiratorio de
individuos com IC, avaliar a resposta ventilatéria durante a realizacdo do exercicio
inspiratorio associado e ndo associado a RD e compara-los aos individuos
saudaveis. Foram incluidos individuos com IC (grupo IC - GIC, fracdo de ejecéo
ventricular — FEVE < 45%, classes funcionais |, Il ou Il da New York Heart
Association, idade de 30 a 59 anos) e individuos sem doencas cardiovasculares
(grupo controle - GC) pareados por idade. As variaveis de cinematica ventilatéria e
de padrao respiratorio foram obtidas por meio da pletismografia optoeletrénica (BTS
bioengineering, Milan, Italy) nas condicGes de repouso, exercicio inspiratério (El) e
exercicio inspiratério associado a respiracdo diafragmética (EI+RD). A carga do
exercicio foi estabelecida em 30% da pressdo inspiratoria maxima (PImax.)
mensurada para cada individuo. Para comparar as variaveis nas diferentes
condicbes em cada grupo foi utilizada ANOVA fatorial mista com desenho split-plot
para medidas repetidas e para as comparacdes entre grupos foi aplicado o teste T
de student ndo pareado. Resultados com p<0,05 foram considerados significativos.
Foram avaliados 13 individuos no GIC (FEVE 33,46+9,36%, idade 50,54+7,63 anos)
e 13 no GC (idade 45,69+6,79 anos). O GIC apresentou menores valores de
capacidade vital forcada (CVF 3,43+0,80 vs 4,21+0,66 L; p=0,012), volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF; 2,70+0,63 vs 3,36+0,52 L; p=0,008) e
Plmax. (65,77+28,13 vs 109,62+16,13 cmH,0; p<0,0001). Durante o repouso foi
observada menor contribuicdo de volume da caixa toracica (Vc1%) e maior do
compartimento abdominal (Vag%) no GIC em relacdo ao GC (p=0,028). O mesmo
comportamento foi observado durante o El (p=0,006). A associagdo da RD produziu
modificacdo da cinematica ventilatéria apenas no GC, caracterizada pelo aumento
do Vas% (p=0,008) e reducéo do V1% (p<0,0001). Ambos 0s grupos apresentaram
aumento do volume corrente (VC) e do tempo inspiratério (Ti) nas condi¢cdes de
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exercicio em relacdo ao repouso (p<0,05), sendo que a relacdo tempo
inspiratorio/tempo total do ciclo respiratorio (Ti/Ttot) foi maior para o GIC durante El
(p=0,042). Em concluséo, foi observado que os individuos com IC apresentam, em
repouso, menor deslocamento da caixa toracica em relacdo aos individuos
saudaveis. A realizacdo do exercicio inspiratorio ndo altera a cinemética ventilatoria
nesses individuos, independente da associacdo com a RD. Este fato pode estar
relacionado a fraqueza da musculatura inspiratéria e/ou a restricdo pulmonar,

manifestacdes cronicas desencadeadas pela doenca.

Palavras-chave: Doencas cardiovasculares. Modalidades de fisioterapia. Exercicio

respiratorio. Parede toracica.
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ABSTRACT

Introduction: Inspiratory muscle training through exercise with inspiratory
threshold loading is used in rehabilitation of patients with heart failure (HF). Although
studies have reported this exercise associated with diaphragmatic breathing (DB), it
is necessary to identify whether this association is advantageous in regard to
ventilation. Objectives: To characterize chest wall kinematics and breathing pattern
of patients with HF, to evaluate ventilatory responses during inspiratory exercise with
or without association of DB and to compare them with healthy subjects. Methods:
There were included patients with systolic HF (HF group — HFG, left ventricular
ejection fraction - LVEF < 45%, functional classes I, Il or lll by New York Heart
Association, aged 30-59 years) and subjects without heart diseases (healthy controls
— HC) matched by age. Chest wall kinematics and breathing pattern variables were
obtained by optoelectronic plethysmography (BTS bioengineering, Milan, Italy) in the
conditions of quite breathing (QB), inspiratory exercise (IE) and inspiratory exercise
associated with diaphragmatic breathing (IE+DB). Inspiratory load was set in 30% of
maximal inspiratory pressure (MIP) measured for each participant. Mixed factorial
ANOVA split-plot design for repeated measures was used to compare variables
within each group and unpaired student T test compared variables between groups.
Statistical differences with a p value <.05 were considered significant. Results:
Thirteen patients in HFG (LVFE: 33.46+9.36%; age 50.54+7.63 years) and 13 in HC
(age 45.69+6.79 years) were evaluated. HFG showed lower values of forced vital
capacity (FVC — 3.43+0.80 vs 4.21+0.66 L; p=0.012), forced expiratory volume in one
second (FEV; - 2.70+0.63 vs 3.36%£0.52 L; p=0.008) and MIP — 65.77+28.13 vs
109.62+16.13 cmH,0; p<0.0001). During QB was found lower rib cage contribution -
Vrc% and higher abdomen contribution -Vag% in HFG than in HC (p=0.028). Same
results were found during IE (p=0.006). Association of DB produced chest wall
changes only in HC, with increase of Vag% (p=0.008) and decrease of Vrc%
(p<0.0001). Both groups showed increases in tidal volume (V1) and inspiratory time
(Ti) during exercise conditions in relation to QB (p<0.05), whereas duty cycle (Ti/Ttot)
was higher in HFG during IE (p=0.042). Conclusion: Patients with HF present lower
rib cage motion than healthy controls during quiet breathing. Inspiratory exercise
does not change chest wall kinematics in these patients, independently of the
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association with DB. This can be related to lung restrictions and accessory inspiratory

muscle weakness, which impaired the movement of rib cage.

Key-words: Cardiovascular diseases. Physical Therapy modalities. Breathing

exercises. Chest wall.
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1 INTRODUCAO

1.1 REVISAO DA LITERATURA

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa, resultante de
uma disfuncdo cardiaca estrutural ou funcional, (1) que prejudica a habilidade do
coracdo em promover fluxo sanguineo adequado para suprir as necessidades do
organismo (2;3). Os principais sintomas encontrados sdo a fadiga muscular e a
dispneia (1;4), os quais contribuem para a intolerancia ao exercicio e prejudicam o
desempenho das atividades diérias realizadas por esses individuos (5-7).
Considerada a via final comum da maioria das doencas que acometem o coragéo, a
IC destaca-se como um dos importantes desafios clinicos atuais na area da saude
(8). Caracterizada por ser uma doenca de alta prevaléncia mundial, afeta de forma
negativa a condi¢do funcional e a qualidade de vida dos pacientes (2;9). No Brasil, é
estimado que existam até 6,4 milhées de individuos com IC (2) e 450 mil novos
casos diagnosticados anualmente (8).

As disfuncdes da musculatura esquelética e respiratoria tém sido descritas
como um estado de comorbidade, refletindo o impacto sistémico da IC (10;11). Em
relacdo a musculatura respiratoria, a literatura tem demonstrado que individuos com
IC apresentam reducdo de forca e endurance dos musculos inspiratérios e
expiratérios (12;13), e que essas alteracdes podem estar relacionadas a mudancas
no padréo respiratorio e na biomecéanica ventilatoria desses pacientes (14;15).

A forca muscular pode ser definida como a capacidade da musculatura em
realizar contracdo e trabalho muscular efetivos (16). Nos musculos respiratorios, a
forca € inferida por meio das pressdes respiratérias maximas, que sdo as maiores
pressdes que um individuo pode gerar a partir da boca (17). Enquanto a pressao
expiratoria maxima (PEmax) esta relacionada com a habilidade de tossir, os valores
da pressao inspiratéria maxima (PImax) sdo mais importantes para a identificacdo de
disfungbes relacionadas com a fragueza muscular, uma vez que necessitamos da
contracao ativa dos musculos inspiratorios para respirar. A endurance, por sua vez,
€ descrita como a capacidade em oferecer resisténcia a fadiga ou de manter um

trabalho predeterminado, e pode ser avaliada por meio de medidas de pressao ou
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cargas sustentadas e medidas de tempo da sustentacdo de determinada presséo ou
carga (13).

Um dos primeiros estudos a avaliar a forca muscular respiratoria de individuos
com IC foi o de Hammond et al (1990) (12). Os autores avaliaram as pressodes
respiratérias maximas de 16 pacientes e 18 individuos saudaveis, e observaram que
a PImax e PEmax estavam reduzidas significativamente no primeiro grupo. Quatro
anos depois, Mancini et al (1994) avaliaram a endurance da musculatura inspiratoria
em 15 individuos com IC congestiva e oito saudaveis por meio de dois indices
especificos: ventilagdo voluntaria maxima (VVM), representada pelo maior volume
ventilado em 15 segundos e corrigida para 1min e capacidade ventilatoria
sustentada maxima (CVSM), ventilacdo que o individuo pode sustentar por 15
minutos em hiperpneia (13). Esse estudo demonstrou que tanto a VVM quanto a
CVSM estavam significativamente reduzidas no grupo dos pacientes. Os autores de
cada estudo citam a reducédo de fluxo sanguineo para a musculatura respiratéria e a
fragueza da musculatura esquelética generalizada causada pela doenca,
respectivamente, como possiveis explicacdes para seus achados.

Fisiologicamente, a reducdo do débito cardiaco inerente a doenca pode afetar
a musculatura respiratoria na medida em que esta responde a oxigenacao ineficiente
com o aumento do trabalho (7). Em sequéncia, o aumento do metabolismo
anaerobio leva a maior producéo de lactato sanguineo e liberagdo de ions H”. Esse
lactato circulante é tamponado pelo sistema bicarbonato (H* + HCO3 <=> H,CQ3), e
resulta na producdo de CO, (H,CO3; <=> CO, + H,0), o qual estimula o centro
respiratorio e o aumento da ventilagdo (7;18). Dessa forma, foi observado que
individuos com IC apresentam maiores niveis de ventilagcdo minuto (VE) e aumento
da frequéncia respiratoria (FR) durante o exercicio progressivo quando comparados
aos individuos saudaveis (15).

Em relacdo aos volumes pulmonares, foi demonstrado que a capacidade vital,
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;) e volume expiratério final
podem estar reduzidos nos individuos com IC (15;19). Provaveis causas incluem
situacOes de congestao pulmonar, edema, reducdo da capacidade de difusao
alveolar (19) e a cardiomegalia apresentada por alguns pacientes (20). Tais fatores
limitam a expansibilidade pulmonar e podem levar ao surgimento de um disturbio
ventilatorio restritivo ou a alteracdes relacionadas as trocas gasosas, que tambéem

contribuem para acentuar a intolerancia ao exercicio (20).
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Evans et al (1995) ressaltam que as alteracbes dos volumes pulmonares
podem levar a modificagcdo do posicionamento dos musculos inspiratérios, o que
provocaria o deslocamento da curva de comprimento-tensdo para uma pPOSiGao
subdtima e consequentemente contribuiria para a fraqueza muscular (21). De fato,
Caruana et al (2001) observaram mudancas no posicionamento e velocidade de
excursdo do diafragma de individuos com IC (14). Estudos realizados em pacientes
com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) demonstraram que as alteracbes
na mecanica da musculatura respiratéria levam a modificacdes na movimentagédo da
parede toracica (22). Para os individuos com IC, no entanto, as repercussfées das
alteracdes mecanicas dos musculos respiratérios na cinematica ventilatoria ainda
nao estdo bem esclarecidas.

De acordo com o modelo proposto por Ward et al (1992), a parede toracica se
apresenta como uma estrutura que pode ser dividida em trés compartimentos: caixa
toracica pulmonar (CTP) ou superior, caixa toracica abdominal (CTA) ou inferior e
abdémen (AB) (23). Esse modelo leva em consideracao o fato de que as areas de
aposicao dos pulmdes e do diafragma na caixa toracica sao expostas a diferentes
pressodes, principalmente durante a inspiracao (22). Dessa forma, e considerando as
inser¢cdes musculares na caixa toracica, foi sugerido que o diafragma e os musculos
abdominais interferem principalmente no deslocamento da CTA, enquanto 0s
musculos inspiratérios nédo-diafragméaticos e 0s expiratérios apresentam maior
contribuicdo para o deslocamento da CTP (22;24;25). De acordo com Aliverti et al
(2003), o diafragma também apresentaria contribuicio importante para o
deslocamento do AB, dado que a variacdo de seu comprimento, avaliada por meio
da imagem de ultra-som, foi fortemente relacionada a movimentagdo do
compartimento abdominal (26). Atualmente, a pletismografia optoeletrdnica € o
instrumento que tem sido utilizado para a avaliacdo da cinematica ventilatéria, pois
permite a mensuracao dos volumes de cada um dos trés compartimentos da parede
toracica. No entanto, ainda ndo foram publicados estudos que avaliassem individuos
com IC por meio desse instrumento.

As alteracdes fisiolégicas e mecénicas dos musculos respiratorios nos
individuos com IC também foram observadas de forma microscépica. Estudos
histol6gicos realizados a partir da biopsia do diafragma de individuos com IC
demonstraram um aumento na proporcdo de fibras tipo | (oxidativas) (27), o que

sugere um mecanismo compensatério ao aumento do trabalho ventilatério exercido
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por esse musculo. Em contrapartida, decréscimo do diametro das fibras musculares
inspiratorias sem distincdo do tipo também foi observado, o que pode levar a
alteracdes mecanicas que contribuem para a reducdo da forca (7). E possivel que
essa hipotrofia esteja ainda relacionada a propria intolerancia dos pacientes para a
realizacdo das atividades cotidianas, acentuando o processo de atrofia consequente
a baixa demanda de utilizacdo da musculatura (28).

A partir dos achados sobre a disfuncéo ventilatéria nos individuos com IC, o
treinamento da musculatura inspiratoria tem sido apontado como um recurso capaz
de gerar diversos beneficios, principalmente nas situagbes em que a fraqueza
destes musculos € identificada (29;30). A literatura aponta que o treinamento
seletivo pode melhorar a forca e endurance da musculatura inspiratoria, além de
promover um aumento da capacidade de exercicio subméxima e maxima,
proporcionando ganhos funcionais para os pacientes (29-40).

Para a realizacdo do treinamento inspiratério, os estudos analisados reportam
principalmente a utilizacdo de um dispositivo de carga linear, no qual a pressao
obtida é independente do fluxo gerado pelo individuo (41). Para enfocar o treino de
endurance com este instrumento, o tempo de treinamento € longo e pode ser
progressivo. O treino de forga, por sua vez, é geralmente realizado com 0 aumento
progressivo da carga selecionada. O Threshold® é um equipamento de carga linear
gue permite o ajuste da carga por meio da compressdo ou descompressao de uma
mola em seu interior (42). Muitas vezes citado na literatura, este dispositivo foi
indicado por Meyer (2001) para ser utilizado em individuos com IC, numa reviséo de
recomendacdes sobre exercicio fisico que abordou o treinamento muscular
inspiratério para essa populacdo (38). Alguns estudos que enfocaram o treinamento
de endurance utilizaram o Trainair®. Este instrumento é acompanhado de um
software que permite um feedback visual pelo individuo e apresenta uma
sistematizacdo progressiva de treinamento e mais especifica para a manutencéo de
carga ou tempo de carga sustentada (33-35).

Embora os estudos (29-37;39;40) concordem sobre os beneficios do
treinamento muscular inspiratorio para os individuos com IC, os protocolos utilizados
sao divergentes em termos de valor da carga de resisténcia empregada, frequéncia
e duracédo de treinamento (39). As orientacdes fornecidas aos participantes sobre o
modo de realizagdo do exercicio também séo variadas. A literatura demonstra que

parametros como tempo inspiratorio (Ti), tempo expiratorio (Te) e FR algumas vezes
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sdo decorrentes do préprio padrdo utilizado livremente pelo participante (29;31-
35;37;39;40) e em outras, controlados pelos pesquisadores (30;36). A divergéncia
metodoldgica colabora para a ocorréncia de resultados também divergentes e
dificulta o estabelecimento de um consenso sobre os reais efeitos do treinamento.

Outra questdo ainda ndo estabelecida esta relacionada aos efeitos da
associacdo da respiracdo diafragmatica durante a realizacdo do exercicio
inspiratorio em individuos com IC. A respiracdo diafragmatica pode ser definida
como aquela realizada predominantemente pelo diafragma, minimizando a a¢ao dos
musculos acessoérios da inspiragdo (43). Essa manobra pode promover maior
ventilacdo nas bases pulmonares quando os individuos apresentam condi¢coes
biomecanicas favoraveis para sua realizacéo (43).

Alguns estudos tém incluido nos protocolos de treinamento muscular
inspiratério em individuos com IC a utilizacdo da respiracdo diafragmatica durante a
execucao do exercicio (29;30;44;45). Dall’'Lago et al (2006) realizaram treinamento
em 32 pacientes (alocados de forma aleatdria para os grupos placebo e intervencao)
e orientaram aos participantes que “mantivessem a respiragdo diafragmatica”
durante a inspiracédo (30). A mesma orientacdo foi dada aos 18 individuos com IC e
10 saudaveis que realizaram treinamento inspiratorio no estudo de Chiappa et al
(2008) (29). Os dois estudos demonstraram melhora da funcéo inspiratéria, dispneia,
capacidade de exercicio e qualidade de vida nos participantes que receberam
treinamento. Além disso, o estudo de Chiappa et al (2008) demonstrou aumento do
trofismo do diafragma, mensurado por exame de ultrassonografia (29). Martins
(2009), por sua vez, avaliou a atividade eletromiografica dos musculos inspiratorios
de 10 individuos com IC durante utilizacdo de recurso que impde resisténcia
inspiratéria sem fornecer orientacdo especifica quanto ao tipo de respiracdo a ser
mantido (46). Neste estudo, a autora observou que a atividade do musculo
esternocleidomatoideo foi significativamente maior a do diafragma durante o
exercicio com sobrecarga inspiratéria. No entanto, sugeriu que as respostas
observadas poderiam ser diferentes caso fosse orientada a realizacdo da respiragcao

diafragmatica.

1.2 JUSTIFICATIVA
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O diafragma é considerado o musculo inspiratorio primario, contribuindo, em
condicbes normais, para aproximadamente 70% do volume corrente (VC) inspirado
(47). Nos individuos com IC, por sua vez, mudancas no comprimento e na tensao
dessa musculatura, bem como adaptacdes compensatérias tém sido descritas, as
quais contribuem para gerar a fraqueza do diafragma frequentemente observada
(14;27). Dessa forma, seria interessante enfatizar a acdo do diafragma durante o
treino inspiratério (46). Além disso, como citado anteriormente, a literatura mostra
que grande parte dos individuos com IC apresentam reducdo dos volumes
pulmonares, o que pode prejudicar a capacidade de difusao alveolar (19). De acordo
com esses fatores, a respiracdo diafragmatica poderia contribuir para priorizar a
contribuicdo do diafragma e melhorar a ventilacdo das bases pulmonares durante a
realizacdo do exercicio inspiratério. Os efeitos gerados a partir da associacao
dessas técnicas, no entanto, ainda ndo foram investigados.

Diante do exposto, considera-se pertinente avaliar as possiveis modificacdes
geradas com a utilizacao da respiracao diafragmatica durante o exercicio inspiratorio
em relacdo ao mesmo exercicio realizado sem qualquer orientagcdo relativa. A
avaliacdo dos aspectos relacionados a movimentacdo da parede toracica e ao
padrao respiratorio pode colaborar para a definicdo de parametros mais adequados
ao treinamento muscular inspiratério. Para que as respostas sejam mais bem
compreendidas, € importante ainda considerar esses aspectos na populacdo de
individuos sem doencas cardiovasculares, a fim de facilitar a identificacdo das
alteracdes apresentadas pelos individuos com IC. Dessa forma, esta dissertacao
abordou a caracterizacdo da cinematica ventilatéria de individuos com IC
comparados a individuos saudaveis em repouso e durante a realizacao do exercicio

inspiratério, associado e ndo associado a respiracao diafragmética.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo geral
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Avaliar a cinematica ventilatoria da parede toracica e o padrdo respiratério em
individuos com IC durante o exercicio com limiar de carga inspiratéria, associado e

nao associado a respiracao diafragmatica.

1.3.2 Objetivos especificos

Comparar os valores das varidveis da cinemética ventilatéria e do padréo
respiratorio nos individuos saudaveis e com IC, entre 0s grupos e nas seguintes
condicBes: respiracdo em repouso, exercicio com limiar de carga inspiratéria com
padrdo respiratorio natural utilizado pelo individuo e exercicio com limiar de carga

inspiratdria associado a respiracéo diafragmatica.
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2 MATERIAIS E METODO

2.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo do tipo observacional transversal.

2.2 LOCAIS DE REALIZACAO

As coletas de dados foram realizadas no Laboratério de Avaliacao e Pesquisa
em Desempenho Cardiorrespiratério (LabCare), do Departamento de Fisioterapia,
localizado na Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(EEFFTO) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e no Laboratério de
Fisioterapia Cardiopulmonar do Departamento de Fisioterapia da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE), o qual contém os mesmos equipamentos utilizados

e a mesma estrutura do laboratério da UFMG.

2.3 AMOSTRA

2.3.1 Participantes

A amostra foi constituida de individuos do sexo masculino diagnosticados
com IC (GIC) e individuos saudaveis sem disfuncdes cardiacas (grupo controle -
GC). Ambos os grupos foram recrutados por conveniéncia, a partir de contato com
médicos cardiologistas e na comunidade, respectivamente. Os individuos do GIC
foram pareados por idade pelos individuos do GC.

Para definicdo do tamanho amostral foi realizado um calculo a partir de um

estudo piloto que considerou os dez primeiros participantes avaliados em cada
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grupo. Foram selecionadas para o célculo as variaveis: VC, porcentagem de
contribuicdo da CTP para o VC (Vc1p%), porcentagem de contribuicdo do AB para o
VC (Vag%), € a relacdo do tempo inspiratério pelo tempo total do ciclo respiratério
(Ti/Ttot). O teste estatistico utilizado foi andlise de variancia (ANOVA) para medidas

repetidas. A formula utilizada para o célculo estd demonstrada a seguir:

Nn=ng/400.f2+1

Onde ngs = 1286; tamanho de efeito (f) = Ysoma quadrados fator / soma
quadrados erro; n = tamanho da amostra para cada grupo.

Para a determinacdo de ngs foram utilizados dois graus de liberdade e
estabelecidos a = 0,05 e power = 0,80. Sendo assim, de acordo com 0s parametros
estabelecidos, os célculos demonstraram a necessidade de avaliacdo de 2 a 16
individuos em cada grupo para detectar diferencas entre as condi¢des nas variaveis

estabelecidas.

2.3.2 Critérios de inclusdo para ambos 0s grupos:

e Ler e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE -
APENDICE 1);

e Apresentar idade entre 30 e 59 anos (48);

e Apresentar indice de Massa Corporea (IMC) normal ou sobrepeso (18,5 —
29,9 Kg/m?) (46);

e Na&o ser fumante;

e Nao ter feito atividade fisica regular nos ultimos seis meses ou nao acumular
30 minutos ou mais de atividade fisica moderada (3 a 6 METS) na maioria dos
dias da semana (49);

e N&o apresentar disturbio respiratorio obstrutivo indicativo de doenca

respiratOria associada, confirmado pelo exame de espirometria (46).
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2.3.3 Critérios de inclusao especificos para o GIC:

Apresentar diagnostico de IC predominantemente sistélica ha no minimo seis
meses (30;46);

Apresentar fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo em repouso < 45%
avaliada por ecocardiograma por um periodo maximo de um ano (30);
Apresentar estabilidade clinica e medicacdo com doses otimizadas ha pelo
menos 3 meses (30);

Ser classificado nas classes funcionais I, Il ou lll da New York Heart
Association (NYHA), que incluem individuos assintomaticos ou sintomaticos a
realizacdo de atividades, mas que ndo desencadeiam sintomas ao repouso
(36);

Pertencer aos estagios B ou C segundo diretrizes do American College of
Cardiology/American Heart Association, que incluem individuos com
disfuncéo ventricular assintomatica ou sintomatica, mas que nao apresentam
IC refratéria (1);

N&o apresentar angina instavel e arritmias nao controladas; nao ter

apresentado infarto agudo do miocardio ou angina recente (30;46).

2.3.4 Critérios de inclusao especificos para o GC:

Nao apresentar disturbio respiratério restritivo ou obstrutivo indicativo de
doenca respiratéria associada, confirmado pelo exame de espirometria.

2.3.5 Critérios de exclusao para ambos 0s grupos:

Presenca de estado febril, tosse ou expectoracao (46);

Sintomas de gripe nos sete dias antecedentes a coleta de dados (46);
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e Doencas infecciosas ou metabdlicas (30);

e Uso de esterdides ou horménios (30);

e Problemas ortopédicos ou neurolégicos que pudessem interferir na realizacao
do protocolo (30);

e Dificuldade de compreensédo para realizar algum dos procedimentos do
estudo (46);

e Valores equivalentes a 30% da PIlmax. acima de 41cmH.0 (limite superior de

carga inspiratdria do equipamento utilizado).

2.4 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG sob o parecer ETIC no. 0607.0.203.000-09 (ANEXO 1). Os patrticipantes do
estudo foram informados e instruidos quanto aos procedimentos, sendo esses

realizados somente apos a leitura e assinatura do TCLE.

2.5 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

2.5.1 Balan¢ca mecéanica

Para mensuracdo da massa corporal e estatura dos participantes foi utilizada
uma balanga (Filizola ind. LTDA, S&o Paulo, Brasil) acoplada a um estadiometro e
com resolucdes de 100 g e 0,5 cm. O equipamento foi calibrado previamente a cada
medida e os participantes permaneceram imoéveis, com a minima vestimenta e
descalcos. Em seguida, o calculo do IMC foi realizado de acordo com a relacdo da

massa dividida por altura ao quadrado (Kg/m?).
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2.5.2 Espirdmetro

O espirbmetro utilizado (Vitalograph® 2120 - Ennis, Irland — FIGURA 1)
apresenta os padrbes minimos de acurécia, erro, linearidade e registros gréaficos
estabelecidos pela Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) (50). Possui
uma resolucdo de 0,1 mL e um ponto percentual, e é compativel com o software
Spirotrat 4 (Buckinghan, England), o que permitiu o registro eletrénico dos valores e
graficos obtidos.

A espirometria € um exame que avalia os volumes de ar inspirado e expirado,
bem como os fluxos respiratdrios, e permite a obtencéo de variaveis relacionadas ao
diagndstico e a quantificacdo dos disturbios ventilatorios (50). Para a realizacao do
mesmo, 0s participantes executaram a manobra de capacidade vital forcada (CVF),
a qual representa o maior volume de ar exalado com esforco maximo, a partir do
ponto de maxima inspiracdo (50). O volume determinado pela CVF é utilizado como
parametro na identificacdo de um disturbio ventilatorio restritivo. Além disso, auxilia o
diagnostico de obstrucdo ao fluxo aéreo. O VEF1, por sua vez, € utilizado no
processo de estratificacdo dos niveis de obstrucdo. A reducdo desta variavel
associada a reducdo da razdo VEF1/CVF define a presenca de um distarbio
ventilatério obstrutivo (50).

Para realizacdo do exame, o espirometro foi calibrado diariamente conforme
orientacdes do proprio manual (51). As manobras foram realizadas de acordo com
as orientacbes de Pereira (2002) (50) e os valores previstos para os homens da
populacdo brasileira foram calculados de acordo com o estudo de Pereira et al
(2007) (52). A espirometria foi utilizada para avaliar o atendimento aos critérios de

inclusédo dos participantes e caracterizar a funcdo pulmonar da amostra.

FIGURA 1 - Espirdbmetro Vitalograph® 2120 - Ennis, Irland
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2.5.3 Manovacudmetro

A forca da musculatura inspiratéria foi mensurada por meio da PIméx, definida
como a maior pressdo subatmosférica que pode ser gerada durante a inspiracdo
maxima contra uma via aérea ocluida (53). Para a mensuracdo da PImax. foi
utilizado um manovacuémetro analdgico (GeRar® Classe B — Sao Paulo, Brasil —
FIGURA 2) com intervalo operacional de + 300 cmH,O e escala de 5 em 5 cmH,0.
O manovacubmetro € um instrumento de facil manuseio, reprodutivel, preciso,
confiavel, valido e de possivel calibracdo (54).

A manovacuometria € um método ndo invasivo para a mensuracao da PImax,
usualmente bem tolerado pelo individuo (17;55). Para a realizacdo dessa medida, os
participantes mantiveram-se sentados com o tronco e pés apoiados e utilizando um
clip nasal. Ao executar a manobra, os participantes foram orientados a realizar trés
respiracdes tranquilas, expirar até o nivel de volume residual e em seguida realizar
uma inspiragdo forte contra a via aérea ocluida. O bocal e traqueia utilizados como
interface apresentavam um orificio de fuga de 1,8mm, a fim de minimizar a influéncia
da glote e a acdo da musculatura facial (16).

Foram realizadas no minimo trés manobras aceitaveis (executadas
corretamente e sem vazamento) e duas reprodutiveis (diferenca de até 10% no
valor), sendo que a Ultima ndo poderia apresentar o valor mais alto (48). De acordo
com esses critérios, a manobra de maior valor foi considerada como determinante
da PImax e foi também utilizada para definicdo da carga do exercicio inspiratorio
executado posteriormente.

Os participantes que apresentassem a Plmax. menor que 70% do valor
previsto foram caracterizados com fraqueza muscular inspiratéria (30). A
determinacao dos valores previstos foi realizada de acordo com o estudo de Neder
et al (1999) (48).
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FIGURA 2 — Manovacubmetro GeRar® Classe B — Sdo0 Paulo, Brasil

2.5.4 Pletismografo Optoeletrdnico

A pletismografia optoeletrbnica € um método confiavel, ndo-invasivo e
acurado para avaliacdo indireta da ventilacdo pulmonar por meio da mensuracéo de
volumes da parede toracica e variaveis relacionadas ao padrao respiratorio (56;57).
O instrumento para mensuracdo (OEP, BTS bioengineering, Milan, ltaly) é
caracterizado por um sistema de andalise de movimento computadorizado, composto
por quatro a oito cameras e um software especifico. As cameras emitem luz
infravermelha e re-captam a luz que é refletida por marcadores posicionados nas
regides anterior, posterior e laterais do térax e abdémen do individuo (58;59). Dessa
forma, o sistema registra 0os pontos determinados pelos marcadores e gera um
modelo geométrico para ser analisado.

Medidas continuas do volume e tempo do ciclo respiratério sdo obtidas
durante o registro das imagens. ApOs 0 processo de registro, o software possibilita a
formacdo de uma imagem tridimensional da parede toracica (FIGURA 3). Tal
imagem é configurada a partir de calculos matematicos, baseados no teorema de
Gauss. O modelo tridimensional obtido permite analisar a contribuicdo de trés
compartimentos da parede toracica (CTP, CTA e AB) para os volumes gerados
durante a respiracéo, sendo os volumes pulmonares estimados a partir da variacao
de volume durante o final da inspiracdo e final da expiracdo (60). O limite entre a

CTP e CTA é determinado ao nivel do apéndice xiféide e o limite entre a CTA e 0 AB
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pela a margem costal inferior (anteriormente) e o ponto mais baixo da margem costal
inferior (posteriormente) (60).

No presente estudo, foram utilizadas seis cameras e a frequéncia de
amostragem para captacao de imagens foi estabelecida em 60 Hz. O instrumento foi
calibrado anteriormente a cada coleta, ndo sendo necesséria a calibragdo com o
individuo. O processo de calibracdo constou de duas etapas. Primeiramente foram
posicionadas trés hastes com marcadores para que o sistema pudesse reconhecer
trés eixos de imagem. As hastes deveriam ser visualizadas completamente por pelo
menos trés cameras, e 0 registro da imagem das hastes teve a duracdo de cinco
segundos. Posteriormente foi realizada uma varredura da area onde o participante
seria posicionado, por meio da movimentacdo de uma haste com trés marcadores
nos planos sagital (40 segundos), frontal (20 segundos) e transversal (20 segundos),

totalizando 80 segundos de registro da movimentacao.

FIGURA 3 - Modelo tridimensional da parede toracica obtido durante registro de
dados por meio da pletismografia optoeletrénica. A: Vista anterior, B: Vista lateral, C:

Vista posterior.

2.5.5 Dispositivo de limiar de carga inspiratéria

O instrumento utilizado para a realizacdo do exercicio inspiratorio (Threshold®
IMT, NJ, USA — FIGURA 4) é constituido por um cilindro plastico com uma escala de

pressdo em cmH,0 e contém uma valvula de fluxo de ar acoplada a um bocal, por
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onde o individuo inspira (32;39). A pressédo da vélvula é independente do fluxo ou da
FR gerados pelo individuo (42) e pode ser aumentada ou diminuida, por meio da
compressdo ou descompressao da mola, respectivamente, com uma variacao de -7
a -41cmH,0 e incrementos de 2 em 2 cmH,0 (32;41). Para realizagdo do exercicio,
o individuo deve inspirar com um clip nasal até gerar pressao suficiente para abrir a
valvula (39) e, sendo assim, quanto maior for a pressao selecionada para a mola,

maior dificuldade tera o exercicio.

CONEXAO COM
BOCAL

FIGURA 4 — Threshold® IMT, NJ, USA

2.5.6 Instrumentos para monitorizacao

Foram utilizados um esfigmomandémetro (Becton, Dickinson Ind. Cirdrgicas
Ltda. Juiz de Fora, MG, Brasil) e um estetoscopio (3M™ Littmann® Lightweight II
S.E., St. Paul, USA) para aferir a pressao arterial (PA) e a escala de Borg modificada
(49) para monitorizacdo da percepcdo de esforco. A saturagdo periférica da
hemoglobina em oxigénio (SpO.) e a frequéncia cardiaca (FC) foram mensuradas

por meio de um oximetro de pulso (Datex-Ohmeda, Lousiville, CO, USA).

2.5.7 Questionario Perfil de Atividade Humana (ANEXO 2)
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O Perfil de Atividade Humana objetiva avaliar a capacidade funcional e o nivel
de atividade fisica de individuos saudaveis ou com alguma disfuncdo (61). E
composto por 94 itens referentes a atividades rotineiras, sendo que para cada um
deles existem trés possiveis respostas: “ainda fago”, “parei de fazer” ou “nunca fiz”
(62;63). Ao final, podem ser calculados escores como o Escore Maximo de Atividade
(EMA), correspondente ao valor do item com a atividade de maior demanda
energética que o individuo “ainda faz” e o Escore de Atividade Ajustado (EAA)
representado pela diferenca entre o EMA e o numero de itens que o individuo “parou
de fazer”, anteriores ao item relativo ao EMA (61). Este questionario foi utilizado para
classificar o nivel de atividade fisica dos participantes, de acordo com pontos de
corte pré-definidos segundo os valores obtidos do EAA. Foram considerados
debilitados os individuos com EAA inferior a 53; moderadamente ativos aqueles com

EAA entre 53 e 74 e ativos 0s que apresentaram EAA superior a 74 (61).

2.6 VARIAVEIS ANALISADAS

e Variaveis primarias: Vcrp%, Vcera%, Vag%, VC (L) e Ti/Ttot (S).

e Variaveis secundarias: Vct%, volume expiratorio final (L) da parede torécica
(Vefpr), volume inspiratério final (L) da parede toracica (Vifer), FR (cpm),
ventilacdo minuto (L/s), Ti, Te e VC/Ti (L/s).

2.7 PROCEDIMENTOS

Primeiro dia:

- Leitura e assinatura do TCLE pelo participante concordando em participar da
pesquisa;

- Preenchimento de uma ficha com os dados clinicos do participante;

- Mensuragéao do peso e altura;

- Realizac&o do teste de funcdo pulmonar (espirometria);

- Realizac&o da medida de PImax (manovacuometria analdgica);
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Sequndo dia:
- Avaliacdo da cinematica ventilatoria. Para tal procedimento, foram posicionados 89

marcadores no tronco de cada participante, sendo 42 anteriores, 37 posteriores e 10
laterais. Os participantes permaneceram sentados em um banco, com 0s membros
superiores apoiados em duas tipdias e as maos em dois bastdes verticais,
lateralmente ao tronco, de forma a possibilitar a captacdo de imagens das regides
anterior, posterior e laterais pelas cameras (FIGURA 5). Durante a utilizacdo do
Threshold®, o equipamento foi segurado por uma pessoa da equipe de pesquisa,

posicionada lateralmente ao participante.

Y IK

FIGURA 5 — Posicionamento do participante durante a realizacdo do exercicio e

registro dos dados.

Foram coletados os dados da pletismografia optoeletrénica nas condi¢cdes:
1 - respiragdo em repouso.
2 - exercicio com limiar de carga inspiratéria (30% da PImax) com padrao
respiratorio utilizado livremente pelo individuo;
3 - exercicio com limiar de carga inspiratoria (30% da PImax) com respiracao

diafragmatica.
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Cada situacao foi mantida e registrada por trés minutos (42). Para a utilizagao
do Threshold®, os individuos foram orientados a “puxar o ar pela boca até gerar
forga suficiente para o ar entrar”. Para a realizagdo da respiragao diafragmatica,
foram instruidos a “realizar uma inspiragdo movimentando predominantemente o
abdémen e reduzindo a movimentagao da caixa toracica superior’ (43). Nao houve
aleatorizacao das condicdes, para evitar que o participante repetisse 0 exercicio com
a respiracao diafragmatica se a mesma tivesse sido ensinada primeiramente. Os
parametros de SpO, e FC foram aferidos constantemente no repouso e durante a
realizacdo dos exercicios, bem como nos cinco minutos apos a realizacdo de cada
exercicio. A PA e a percepcao do esforco foram aferidas no repouso, antes do inicio
de registro pelas cameras, e cinco minutos apos a finalizacdo dos exercicios. Entre
os exercicios foi dado um periodo de descanso com intervalo de 10 minutos para
que fossem iniciadas com o individuo nas mesmas condi¢des basais. Entre os dois

dias de avaliacdo foi dado intervalo minimo de 24 horas e maximo de uma semana.

2.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram descritos como média e desvio padrdo da média. A
normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste Shapiro-Wilk. Para a
comparacao dos grupos em relacdo aos dados antropométricos e a cada condicao
avaliada foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes. Para a
comparacdo de médias das variaveis entre as condi¢cdes para cada grupo, foi
utilizada analise de variancia (ANOVA) fatorial mista com desenho split-plot para
medidas repetidas e post-hoc LSD. Correlagfes entre variaveis foram avaliadas por

meio do teste de correlacdo de Pearson. O nivel de significancia adotado foi o = 5%.



Lage, S.M. Consideracoes finais 36

3 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo foi desenvolvido pelo programa de pdés-graduacdo em
Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG, dentro da é&rea de concentracdo em
Desempenho Funcional Humano e na linha de pesquisa em Desempenho
Cardiorrespiratorio. Foram avaliados aspectos agudos relacionados a uma
intervencao fisioterapica usualmente utilizada na reabilitacdo de individuos com
insuficiéncia cardiaca que apresentam disfuncdo da musculatura respiratoria. Dessa
forma, de acordo com a Classificagdo Internacional de Funcionalidade e
Incapacidade (CIF), este estudo abordou especialmente os dominios de estrutura e
funcdo do corpo, representado pelos musculos respiratérios e suas funcdes, bem
como as func¢des cardiaca e da respiracao.

Os resultados demonstraram que as respostas ventilatorias apresentadas
pelos individuos com insuficiéncia cardiaca foram similares durante a realizacdo do
exercicio inspiratério com ou sem a associacdo da respiracéo diafragmatica, no que
diz respeito a cinematica ventilatoria e ao padrdo respiratério. Dessa forma, a
avaliacdo de outros parametros como pressdo diafragmética durante o exercicio,
gasto caldrico, distribuicdo de ventilacdo pulmonar e conforto reportado pelo
paciente torna-se relevante para o processo de decisdo terapéutica. Vale ressaltar
gue apenas as condicfes agudas foram avaliadas e que as respostas ap0s um
periodo de treinamento podem ser diferentes. Além disso, embora os estudos
relatem beneficios do treinamento muscular inspiratério realizado com ou sem a
associacao da respiracdo diafragmatica, ainda néo foi esclarecido se os beneficios
obtidos com a associacdo desse recurso sdo adicionais aos ja observados com o
treinamento realizado de forma independente.

Este estudo mostrou ainda que os individuos com insuficiéncia cardiaca
apresentam, no repouso, diferenca na movimentacao da parede toracica em relacao
aos saudaveis, e adotam diferentes estratégias durante o exercicio inspiratorio. Ja
foi discutido que esse fato pode estar associado as restricdes de volume pulmonar
consequentes ao processo patolégico da doenca e também a fragueza muscular
inspiratoria observada na maioria dos pacientes avaliados. No entanto, o desenho
deste estudo e o numero de pacientes avaliados ndo permitem discriminar qual

desses fatores seria 0 mais relevante para gerar as alteracdes observadas. Outros
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estudos que comparem pacientes com e sem fraqueza muscular inspiratéria séo
necessarios para investigar melhor essa questao.

Outro achado importante refere-se ao tempo gasto ao longo do ciclo
respiratério. Observa-se que a razdo entre tempo inspiratério e expiratério se
inverteu durante a realizacdo do exercicio inspiratorio para os pacientes, sendo que
o tempo da inspiracéo ficou mais longo que o da expiracdo. Apesar disso, ndo houve
aumento do volume final expiratério, o que sinalizaria a ocorréncia de
hiperinsuflacdo dindmica. De qualquer forma, esse fato chama atencéo para que o
padréo respiratorio seja monitorado durante um processo de treinamento, de forma a
evitar que o tempo inspiratdrio seja maior do que o expiratorio. Dado que o tempo de
exercicio num programa de treinamento € geralmente maior do que 0s trés minutos
aqui avaliados, a possibilidade de que os pacientes hiperinsuflem ao realizarem um
tempo maior de exercicio ndo deve ser descartada.

Mais uma consideracdo a ser realizada refere-se a influéncia do género na
cinematica ventilatoria. Estudos realizados com a pletismografia respiratoria por
indutancia e também com a pletismografia optoeletrénica demonstraram diferencas
no movimento toracoabdominal entre os individuos de sexo diferente, sendo que nas
mulheres avaliadas em posicdo sentada foi encontrada maior contribuicdo da caixa
toracica comparadas aos homens. O presente estudo contou apenas com
participantes do sexo masculino, sendo que os pacientes apresentaram reducao de
contribuicdo da caixa toracica. Dessa forma, esses resultados ndo devem ser
estendidos para as mulheres, uma vez que a menor contribuicdo abdominal ja
observada no repouso pode implicar em outras respostas para aquelas que

apresentam insuficiéncia cardiaca ou durante a realizacao do exercicio inspiratorio.
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APENDICE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O senhor esta sendo convidado a participar do estudo: “CINEMATICA
VENTILATORIA DURANTE EXERCICIO COM LIMIAR DE CARGA
INSPIRATORIA EM INDIVIDUOS COM INSUFICIENCIA CARDIACA”.
Esta € uma pesquisa muito importante para pessoas com doencas do
coracao, pois tem como objetivo avaliar a respiragcdo e 0 movimento do
térax durante a realizacdo de um exercicio muito utilizado na fisioterapia

para melhorar a forga dos musculos da respiracéao.

Antes de autorizar sua participacdo neste estudo € necessario que
o senhor compreenda as explicacdes sobre os procedimentos,
beneficios, riscos e informacdes adicionais da pesquisa. Caso o Sr.

Aceite participar deste estudo, ira realizar os seguintes procedimentos:

O (a) sr. (a) devera comparecer duas vezes ao Laboratério de
Avaliacdo e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratorio da Escola de
Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG, que fica
no Campus da universidade na Pampulha. O tempo gasto sera de
aproximadamente 2 horas em cada dia. No primeiro dia serdo feitas
perguntas sobre o seu estado de saude, serdo medidos seu peso,
altura, e dados vitais. Depois 0 senhor realizara duas avaliacdes, uma
para saber a quantidade de ar que entra e sai do seu pulméo e outra
para saber a forca dos muasculos da respiracdo. Para a primeira
avaliacdo o senhor ira soprar 0 maximo que conseguir dentro de um
equipamento. Para a segunda, o senhor devera puxar o ar com a boca,

0 maximo que conseguir. No momento de fazer as avaliagbes e o
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senhor deverd ficar sentado com as costas e 0s pés apoiados e sera
colocado um pregador em volta do nariz, para que o ar sO entra e saia
pela boca. Antes e depois de cada avaliacdo o senhor descansara por
aproximadamente 10 minutos e seus dados vitais serdo medidos nos
momentos de descanso. No segundo dia o senhor devera ficar sem
camisa durante as avaliagcdes, pois serao colocados marcadores
adesivos, que nao provocam alergia, na superficie do seu térax e nas
costas. O senhor aprendera entdo a realizar um exercicio para 0s
musculos da respiracédo de duas formas diferentes, usando um aparelho
gue sera posicionado na boca. Com esse aparelho, o senhor fara forca
para puxar o ar. O senhor ficar4 sentado em um banco, com 0s bragos
apoiados, e realizara os exercicios aprendidos, sendo que cada um sera
realizado por trés minutos, com intervalo de 10 minutos para descansar.
Os batimentos do coracéo serdao medidos durante todo o procedimento,
e a pressao arterial, nos momentos de descanso. Todos o0s
procedimentos n&o provocam dor e nem S&o invasivos, ou seja, nao
havera uso de agulhas. Somente seréo realizados se o0 senhor estiver se

sentindo bem. Todo o material utilizado é descartavel ou esterilizado.

Podera ocorrer uma vermelhiddo passageira na pele onde os
marcadores serdo colocados. O senhor poderad sentir cansaco e 0
coracdo batendo mais rapido. Estas alteragcdes sdo normais durante o
exercicio. Qualgquer um dos procedimentos sera imediatamente
interrompido ao seu pedido ou diante de qualquer reacéo diferente do
normal, sendo tomadas as providéncias necessarias. Em situacdo de
emergéncia, sera acionado o SAMU (rede interna da UFMG) para
realizacdo de atendimento. Além disso, o laboratério contém todo o
material de primeiros socorros necessarios para situacbes de

emergéncia.
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O senhor receberd um relatério para ter conhecimento da forca
dos seus musculos da respiracdo. Os resultados dessa pesquisa
ajudarao a melhorar a avaliacdo e o tratamento de pessoas com

doencas do coragao.

As avaliagOes e exercicios serao realizados pela mestranda Susan
Martins Lage. O senhor tem o direito de receber informacgcdes sobre a
pesquisa e dos procedimentos que serdao realizados em qualquer
momento. Sua identidade néo sera revelada em nenhum momento. Os
dados obtidos serdo confidenciais e utilizados apenas para fins
cientificos. A sua participacdo € livre e o senhor podera se recusar a
participar ou retirar seu consentimento em qualquer momento, sem
qualquer penalizacdo ou prejuizo. Nao havera nenhum gasto financeiro
e nem sera paga nenhuma quantia. O senhor sera indenizado se houver
algum dano decorrente da pesquisa. Gastos com transporte serao
pagos. Em caso de duvidas o senhor podera entrar em contato com

gualguer um dos pesquisadores nos telefones abaixo.

Consentimento:
Declaro que li e entendi as informagdes contidas acima e que todas as
davidas foram esclarecidas. Desta forma, eu

concordo em participar

deste estudo. Belo Horizonte, de de

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador



Lage, S.M. Apéndice 46

Responsaveis:

- Profa. Dra. Raquel Rodrigues Britto do Departamento de Fisioterapia /

UFMG, fisioterapeuta.

- Susan Martins Lage, fisioterapeuta, mestranda do Programa de Pés-
Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo pela Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG).

Telefones e enderecos para contato:

= Susan Martins Lage
Endereco: Av. Antbnio Carlos, 6627 - Pampulha. Belo Horizonte. Escola
de Educacdao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional - Laboratorio de
Avaliacdo e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratério (LabCare).
Telefone: 3409-4777 | 8751-7751.

= Professora Raquel Rodrigues Britto
Endereco: Av. Antonio Carlos, 6627 - Pampulha. Belo Horizonte. Escola
de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Tel: 3409 —
4783.

= Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP)
Endereco: Avenida Anténio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il — 2°
andar. Sala 2005. Pampulha. Campus UFMG. Belo Horizonte. MG. CEP.
31270-901. Telefone: 3409-4592. E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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ANEXO 1

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

Parecer n® ETIC 0607.0.203.000-09

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

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 08 de abril de 2010, apés atendidas as solicitagbes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado “"Cinematica ventilatéria durante
exercicio com limiar de carga inspiratéria em individuos com
insuficiéncia cardiaca"™ bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

/ |
/ ; [ " ‘
Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

v, Pres. Amionio Carlay, 6627 ~ Unidade Admimistrativa 1< 2* andar - Sala 2005 - Cep 31270901 - Bt MG
Tedefug: (031) JARA392 « coat s Cuepe prpgating
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ANEXO 2

Perfil de Atividade Humana

Atividades

Ainda
faco

Parei de
fazer

Nunca
fiz

. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais que um minuto

. Ficar de pé por mais que cinco minutos

. Vestir e tirar a roupa sem ajuda

OONO|ODWINF

. Tirar roupas de gavetas ou armarios

10. Entrar e sair do carro sem ajuda

11. Jantar num restaurante

12. Jogar baralho ou qualgquer jogo de mesa

13. Tomar banho de banheira sem ajuda

14. Calcar sapatos e meias sem parar para descansar

15. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou
esportivos

16. Caminhar 27 metros (um minuto)

17. Caminhar 27 metros sem parar (um minuto)

18. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

19. Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora e meia
(158km ou menos).

20. Utilizar transporte puablico ou dirigir por £ 2 hora (160km
ou mais).

21. Cozinhar suas proprias refeicdes

22. Lavar ou secar vasilhas

23. Guardar mantimentos em armarios

24. Passar ou dobrar roupas

25. Tirar poeira, lustrar moveis ou polir o carro

26. Tomar banho de chuveiro

27. Subir 6 degraus

28. Subir 6 degraus sem parar

29. Subir 9 degraus

30. Subir 12 degraus

31. Caminhar metade de um quarteirdo no plano

32. Caminhar metade de um quarteirdo no plano sem parar

33. Arrumar a cama (sem trocar os lencais)

34. Limpar as janelas

35. Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

36. Carregar uma sacola leve de mantimentos

37. Subir 9 degraus sem parar

38. Subir 12 degraus sem parar

39. Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira

40. Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira, sem
parar

41. Fazer compras sozinho

42. Lavar roupa sem ajuda (pode ser com maquina)

43. Caminhar um quarteirdo no plano
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44. Caminhar dois quarteirbes no plano

45. Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar

46. Caminhar dois quarteirbes no plano, sem parar

47. Esfregar o chéo, paredes ou lavar carros

48. Arrumar a cama trocando os lencois

49. Varrer o chao

50. Varrer o ch&o por 5 minutos, sem parar

51. Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de
boliche

52. Aspirar 0 po6 de carpetes

53. Aspirar o p6 de carpetes por 5 minutos sem parar

54. Pintar o interior ou o exterior da casa

55. Caminhar 6 quarteirbes no plano

56. Caminhar 6 quarteires no plano, sem parar

57. Colocar o lixo para fora

58. Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59. Subir 24 degraus

60. Subir 36 degraus

61. Subir 24 degraus, sem parar

62. Subir 36 degraus, sem parar

63. Caminhar 1,6 quildmetro (x20 minutos)

64. Caminhar 1,6 quildmetro (20 minutos), sem parar

65. Correr 100 metros ou jogar peteca, volei, baseball

66. Dancar socialmente

67. Fazer exercicios calisténicos ou danca aerdbia por
cinco minutos, sem parar

68. Cortar grama com cortadeira elétrica

69. Caminhar 3,2 quildbmetros (+40 minutos)

70. Caminhar 3,2 quildmetros sem parar (40 minutos)

71. Subir 50 degraus (2 andares e meio)

72. Usar ou cavar com a pa

73. Usar ou cavar com a pa por 5 minutos, sem parar

74. Subir 50 degraus (2 andares e meio), sem parar

75. Caminhar 4,8 quildmetros (+1 hora) ou jogar 18 buracos
de golf

76. Caminhar 4,8 quildmetros (+1 hora), sem parar

77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros, sem parar

79. Pedalar 1,6 quilémetro de bicicleta (2 quarteirées)

80. Pedalar 3,2 quildmetro de bicicleta (4 quarteirbes)

81. Pedalar 1,6 quildmetro de bicicleta, sem parar

82. Pedalar 3,2 quildmetro de bicicleta, sem parar

83. Correr 400 metros ( meio quarteirao)

84. Correr 800 metros (um quarteirao)

85. Jogar ténis/frescobol ou peteca

86. Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87. Correr 400 metros, sem parar

88. Correr 800 metros, sem parar

89. Correr 1,6 quilébmetro (2 quarteirdes)

90. Correr 3,2 quildmetro (4 quarteirdes)

91. Correr 4,8 quildbmetro (6 quarteirbes)

92. Correr 1,6 quildmetro em 12 minutos ou menos

93. Correr 3,2 quildmetro em 20 minutos ou menos

94. Correr 4,8 quilémetro em 30 minutos ou menos
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ANEXO 3

Artigo I: Treinamento muscular inspiratério em individuos com Insuficiéncia

Cardiaca — Revisdo Sistematica

AUTORES: SUSAN MARTINS LAGE: DANIELLA CUNHA BRANDAOQ?
DANIELLE APARECIDA GOMES PEREIRAL, ARMELE DE FATIMA DORNELAS
DE ANDRADE?, VERONICA FRANCO PARREIRA!, RAQUEL RODRIGUES

BRITTO!L

1- Programa de P0Os-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo, Departamento de
Fisioterapia, Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte-MG, Brasil.

2- Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da Salde, Departamento de

Fisioterapia, Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Recife-PE, Brasil.

Endereco para correspondéncia:

Prof. Raquel Rodrigues Britto

Laboratorio de Avaliacdo e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratdrio

Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais.

Av. Antonio Carlos, 6627 — Pampulha

CEP: 31.270-091 - Belo Horizonte-MG, Brasil

e-mail: rbrito@eeffto.ufmg.br

- Este artigo serd submetido a Revista Brasileira de Fisioterapia

(http://www.scielo.br/rbfis).
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RESUMO

Introducdo: O treinamento muscular inspiratério (TMI) tem sido empregado em
individuos com insuficiéncia cardiaca (IC) que apresentem disfuncdo da musculatura
respiratoria. Objetivos: Conduzir uma revisdo sistematica para avaliar as evidéncias
sobre os efeitos do TMI nos individuos com IC, com énfase nos desfechos de forca e
endurance da musculatura inspiratoria, dispneia, capacidade de exercicio e qualidade de
vida. Método: Foi realizada uma busca eletrénica nas bases de dados Medline e PeDro
utilizando palavras-chaves relevantes para o tema. Resultados: Foram incluidos dez
estudos que avaliaram os efeitos do TMI em relacdo aos desfechos requisitados.
Melhoras consistentes foram encontradas para as varidveis de forca e endurance da
musculatura respiratdria, bem como para a sensacdo de dispneia. Também foram
observadas melhoras na tolerancia ao exercicio e qualidade de vida, sendo que para
essas varidveis os resultados ainda s&o diferentes entre os estudos. Conclusdo: as
evidéncias disponiveis reforcam as indicacbes do TMI para os individuos com IC que
apresentem fraqueza da musculatura inspiratoria. A realizacdo de novos estudos

experimentais é necessaria para esclarecer as questdes ainda controversas.

Palavras-chave: Doencas cardiovasculares, muasculos respiratorios, exercicio
respiratorio.

Titulo Condensado: Treinamento inspiratorio na Insuficiéncia Cardiaca.
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ABSTRACT

Introduction: Inspiratory muscle training (IMT) has been used in patients with heart
failure (HF) who present inspiratory muscle dysfunction. Objective: The purpose of the
present review was to assess the evidence in the literature regarding the specific benefits
of inspiratory muscle training with an emphasis on the changes in inspiratory muscle
function, dyspnea, exercise capacity and quality of life. Methods: A Medline and
PeDro search was done using relevant key-words. Results: Ten studies met the
inclusion criteria and were used in this review. Consistent improvements in maximal
inspiratory pressure, inspiratory muscle endurance and dyspnea were found. Exercise
capacity and quality of life were found to improve in several studies, however the
evidence is controversial. Conclusion: Evidences sustain the indication of IMT to
patients with HF and inspiratory muscle weakness. Other studies are necessary to clarify

controversial questions.

Key-words: Cardiovascular diseases, respiratory muscles, breathing exercise.

Running title: Inspiratory muscle training in Heart Failure.
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INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa que desencadeia nos
individuos acometidos sintomas de fadiga muscular e dispneia (1-5), o0s quais
contribuem para a intolerancia ao exercicio e prejudicam o desempenho das atividades
diarias (6-8). A disfuncdo da musculatura respiratdria tem sido descrita como um estado
de co-morbidade, refletindo o impacto sisttmico da IC (9-19). Fisiologicamente, a
reducdo do débito cardiaco inerente a doenca também afeta essa musculatura, que
responde a oxigenacdo ineficiente com o aumento do trabalho respiratorio (9;19). Em
sequéncia, a maior producdo de lactato gera alteracdes metabdlicas que estimulam o
centro respiratdrio e o aumento da ventilagdo minuto (19). Dessa forma, individuos com
IC apresentam maiores niveis de ventilacdo em repouso e durante o exercicio, quando

comparados aos individuos saudaveis (20).

Além disso, a presenca de cardiomegalia, congestdo e edema pulmonar, frequentemente
observadas nesses individuos, podem alterar os volumes pulmonares (21) e levar ao
comprometimento mecanico da funcdo respiratoria, que inclui mudancas no
posicionamento e velocidade de excursdo do diafragma (9;12;22-25). Assim, as
alteracdes fisiologicas contribuem para o aumento compensatério das fibras lentas do
tipo | enquanto as alteraces mecanicas, por sua vez, contribuem para a atrofia das
fibras musculares, sem distin¢do do tipo (16). Ambas colaboram para a reducéo na forca
e endurance da musculatura respiratéria, disfungdes bem descritas nos individuos com

IC (13:14;26).
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Nesse contexto, o treinamento da musculatura inspiratéria (TMI) em individuos com IC
tem sido apontado como um recurso capaz de gerar diversos beneficios, principalmente
nas situacdes em que a fraqueza destes musculos é identificada (27;28). A literatura
aponta que o treinamento seletivo pode melhorar a forca e endurance da musculatura
inspiratoria, aléem de promover reducdo da dispnéia, aumento da capacidade de
exercicio submaxima e maxima, e melhora da qualidade de vida dos pacientes (29). Os
protocolos empregados nesses estudos, no entanto, apresentam-se varidveis, o que
colabora para a ocorréncia de resultados divergentes e dificulta o esclarecimento sobre

os reais efeitos do TMI e sua aplicacdo (29;30).

Sendo assim, os objetivos deste estudo foram revisar a literatura disponivel sobre o
tema, avaliar a qualidade das evidéncias geradas a partir de estudos que avaliaram 0s
efeitos do TMI nos individuos com IC e discutir sobre os principais desfechos avaliados
nesses estudos: forca e endurance da musculatura inspiratéria, dispneia, capacidade de

exercicio e qualidade de vida.

METODO

Busca eletronica

Dois examinadores independentes e cegados realizaram uma busca eletrénica nas bases
de dados Medline (via Pubmed) (31) e PEDro (32), com a palavra-chave “heart
failure” adicionada aos termos “inspiratory muscle training”, "respiratory muscle
training”, "ventilatory muscle training"”, "breathing exercise" e "resistive breathing".

Foram estabelecidos limites para linguagem, sendo considerados apenas 0s artigos
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publicados em portugués, inglés e espanhol. N&o foi estabelecido limite para o ano de
publicacdo. ApoOs a andlise dos artigos selecionados, discrepancias entre 0s

examinadores foram resolvidas por consenso.

Critérios para selecdo dos estudos

Os critérios de inclusédo utilizados na presente revisao foram os seguintes: (1) avaliacao
de individuos diagnosticados com IC causada por diversas etiologias, (2) avaliacdo dos
efeitos do TMI isoladamente ou associado a outras intervengdes, (3) ensaios clinicos
controlados, aleatorizados ou nao, (4) avaliacao de pelo menos dois dos desfechos: forca
e endurance da musculatura inspiratoria, dispneia, capacidade de exercicio maxima ou

submaxima, qualidade de vida.

Defini¢bes

Em relacdo aos grupos avaliados, o grupo de intervencédo foi definido como aquele que

realizasse TMI com sobrecarga regular, isoladamente ou associado a outras

intervencdes. O grupo controle foi definido como aquele que ndo realizou TMI ou que

realizou TMI com carga minima ou ausente, sem sobrecarga, ou ainda que realizou

outro tipo de intervencéo.

RESULTADOS

Descricéo dos estudos incluidos
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Depois de realizada a analise dos critérios de inclusao, foram selecionados dez artigos
dentre os 37 gerados pela busca eletrénica. A razdo mais frequente para a exclusdao dos
demais artigos foi o desenho do estudo diferente do experimental. As outras razdes
estdo representadas na figura 1. Em relacdo a formacdo dos grupos, um dos estudos
comparou um grupo que realizou TMI a outro que sofreu apenas intervencdes
educacionais e encontrou melhora dos desfechos apenas no grupo de TMI (30). Outro
estudo comparou a adicdo do TMI ao treinamento aerdbico com um grupo que sO
realizou este treinamento, e verificou que os resultados foram potencializados no
primeiro grupo (8). Os demais estudos compararam grupos que realizaram TMI versus
treinamento placebo ou com carga minima. A tabela 1 apresenta os artigos ordenados de

acordo com a data de publicacdo e categorizados de acordo a metodologia empregada.

Qualidade metodoldgica dos estudos

Para classificacdo da qualidade metodoldgica dos estudos avaliados foi utilizado o
método de classificacdo da escala PEDro (33), que inclui a pontuacdo baseada no
cumprimento (1 ponto) ou ndo cumprimento (0 ponto) de dez itens estabelecidos. Dessa
forma, o escore final pode variar de 0 (pior classificacdo) até 10 (melhor classificacéo).

A pontuacdo dos estudos avaliados esta demonstrada na tabela 2.

Participantes

Os estudos avaliaram amostras de individuos diagnosticados com IC, em maioria do

género masculino e com faixa etaria média de 53 a 66 anos. A maioria dos estudos
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incluiu individuos com fraqueza da musculatura inspiratoria, determinada por valores de

PImax. menores do que 70% da PIméx. prevista.

Tipo de equipamento utilizado

Todos os estudos analisados reportaram a utilizacdo de um dispositivo de carga linear
para a realizacdo do TMI, na qual a pressao obtida é independente do fluxo gerado pelo
individuo (34). A maioria dos estudos utilizou o Threshold®, equipamento que permite
um ajuste de carga de -7 a -41cmH,0, a qual pode ser aumentada ou diminuida por
meio da compressdo ou descompressdo de uma mola em seu interior (35). Este
dispositivo foi indicado por Meyer (2001) para ser utilizado em individuos com IC,
numa revisdo de recomendacdes sobre exercicio fisico que abordou o TMI para essa
populacdo (36). Trés estudos, realizados pelo mesmo grupo de pesquisadores, utilizaram
o Trainair®. Este instrumento é acompanhado de um software que permite um feedback
visual pelo individuo e apresenta uma sistematizacdo de treinamento mais especifico

para a endurance da musculatura inspiratoria (37-39).

DISCUSSAO

Forca e endurance da musculatura inspiratoria

Todos os estudos avaliaram a forca da musculatura inspiratoria por meio da PImax (40)

e encontraram aumentos significativos da mesma para os grupos de treinamento

(8;28;30;37-39;41-44). Os aumentos da PImax. variaram de 31,7% no estudo de

Laoutaris et al (2007) (38) a 115% no estudo de Dall’Ago et al (2006) (28). A diferenga
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entre 0s aumentos percentuais encontrados nesses dois estudos pode ser explicada pela
prépria diferenca metodologica entre eles. No Gltimo estudo (28) a frequéncia e duracao
do TMI eram maiores e semanalmente a carga do equipamento era ajustada, de forma
que o trabalho da forca era mais enfatizado que no primeiro estudo (38). Cabe ressaltar
que a medida de pressdo inspiratoria maxima reflete a forca de toda a musculatura
inspiratoria, incluindo os musculos acessorios da respiracdo (45). Nos estudos avaliados
nesta revisdo, ndo foi relatada avaliacdo especifica do diafragma, como as medidas de

area de seccdo transversa que podem ser obtidas por meio da ultrassonografia (27).

Em relacdo a endurance, foram avaliadas variaveis de pressdes sustentadas e variaveis
de tempo de sustentacdo da maxima carga atingida em testes incrementais para a
musculatura inspiratéria. Todos os estudos que avaliaram essa variavel também

relataram melhora apresentada pelos grupos de intervencédo (8;28;37-39;42-44).

A melhora verificada na forca e endurance da musculatura inspiratéria pode ser
explicada pela remodelacdo e condicionamento das fibras musculares, especialmente
devido ao aumento da densidade dos capilares e enzimas oxidativas dessa musculatura
(28;44). Tais efeitos sdo decorrentes dos principios do treinamento, como especificidade
e sobrecarga, também empregados nos protocolos de TMI. Alguns estudos, no entanto,
utilizaram cargas mais leves de TMI nos grupos controle e também reportaram melhora
na forca e endurance da musculatura inspiratoria (37-39;41;43). Embora esse aumento
tenha sido menor que aquele apresentado pelos grupos que utilizaram uma carga mais
alta, esses achados demonstram a capacidade de se obter beneficios da funcédo

respiratéria mesmo em cargas minimas de TMI.
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Dispneia

A melhora estatisticamente significativa da dispneia, mensurada geralmente por meio da
escala de Borg (46), foi relatada apds o TMI para o grupo de treinamento em todos 0s
estudos que avaliaram essa variavel; seja durante e apds a realizagdo dos testes de
capacidade funcional, bem como durante as atividades de vida diaria (28;30;37-39;41-
44). Apenas no estudo de Johnson et al (1998) (41) nao foi encontrada diferenca entre
0s grupos (p>0,05), o que pode ter ocorrido porque 0 grupo controle treinou com 15%
da PImax. e pode também ter apresentado um efeito de treinamento que desencadeou a

melhora do sintoma.

De acordo com Weiner et al (1999) (44) a dispneia é parcialmente determinada pela
percepcdo do trabalho inspiratorio e pela forca da musculatura inspiratoria. Sendo
assim, nos individuos com IC que apresentam aumento do trabalho respiratorio e
fraqueza da musculatura inspiratdria, seria esperada uma exacerbacdo desse sintoma.
Dentro desse contexto, o0 TMI poderia reduzir a sensacdo de dispneia a partir da reducéo
do trabalho respiratério para uma mesma demanda e do aumento da forca inspiratéria.
De fato, o alivio da dispneia se associa com a melhora da funcéo respiratoria (43), o que
ressalta a importancia do TMI como tratamento adicional para a melhora sintomética

dos individuos com IC.

Capacidade de exercicio

As capacidades de exercicio maxima e submaxima foram avaliadas por meio do teste de

esforgo maximo e pelo teste de caminhada (de seis ou de 12 minutos), respectivamente,
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em nove dentre os dez estudos analisados (8;28;37-39;41-44). A maioria encontrou
aumento significativo para o grupo treinamento no VO,pico de 11,1% (39) a 23,5% (28)
e na distancia percorrida no teste de caminhada de 6,9% (38;39) a 29% (42). Entretanto,
dois dos nove estudos encontraram resultados diferentes dos demais. No estudo de
Johnson et al (1998) (41), ndo foi encontrada diferenca para a capacidade funcional
entre 0s grupos. Esse achado pode ser explicado, novamente por um efeito de
treinamento obtido pelo grupo controle, que de fato treinou a musculatura inspiratéria
com uma carga mais leve que a do outro grupo. No estudo de Weiner et al (1999) (44),
por sua vez, ndo foi encontrada diferenca entre 0s grupos apenas para 0 VO,pico obtido
no teste de esforco maximo. Os autores argumentam que, uma vez que o TMI é
especifico para a musculatura inspiratdria, ndo seria esperado obter melhora no teste de
esforco maximo. Para a distancia do teste de caminhada, entretanto, foi encontrado
aumento significativo no grupo de treinamento. Para explicar este achado, os autores
sugerem que a melhora dos sintomas também verificada pode ter contribuido para o

melhor desempenho neste teste (44).

A justificativa para a melhora da capacidade de exercicio baseada na melhora dos
sintomas também foi utilizada por outros estudos (43;44). Apesar de coerente, outra
justificativa tem sido bastante relatada nos estudos mais recentes (8;27;28;37). Tal
justificativa baseia-se na teoria do metaborreflexo, que seria um reflexo originado a
partir das contracdes fatidicas de determinada musculatura (47). Ao atingir o limiar de
ativacdo desse reflexo, seria ocasionada uma excitacdo simpatica com a reducdo do
fluxo sanguineo periférico, em caso da fadiga da musculatura inspiratoria, e vice-versa
para o0 caso da fadiga primariamente periférica (37). Alguns autores sugerem que este

reflexo poderia estar cronicamente ativo nos individuos com IC, e que isso explicaria
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inclusive a elevada capacidade oxidativa do diafragma observada nesses pacientes (37).
Durante a execucdo do exercicio aerobico, o diafragma entraria em fadiga mais
rapidamente que a musculatura periférica e desviaria o fluxo sanguineo, reduzindo a
oxigenacdo periférica e limitando o desempenho do exercicio (27). Ao fortalecer a
musculatura inspiratoria e otimizar o trabalho da mesma, o TMI poderia, ent&o,
modificar o limiar do metaborreflexo, ativando a circulacdo dos musculos respiratorios
para os membros (37;47). Dessa forma, seriam explicados 0s aumentos encontrados

principalmente no VO,pico apds o TMI.

A melhora da capacidade de exercicio verificada por variaveis metabdlicas e
ventilatorias também foi encontrada quando o TMI foi acoplado ao treinamento aerdbio,
no estudo de Winkelmann et al (2009) (8). Nesse estudo os autores compararam um
grupo que realizou apenas treinamento aerobio em cicloergébmetro a outro que realizou
0 mesmo treino aerdbico e ainda o TMI. Maiores aumentos na PIméax. e no VO,pico
foram detectados no grupo que associou 0s dois tipos de treinamento, 0 que sugere que
o TMI seja capaz de gerar efeitos adicionais ao treinamento aerébio, cujos beneficios ja
estdo bem pautados na literatura (8). No entanto, vale ressaltar que o tempo total gasto
na realizacdo das atividades foi maior no grupo que associou os dois tipos de
treinamento, 0 que pode ter provocado maior gasto caldrico relativo e também

influenciado na melhora da capacidade de exercicio.

Qualidade de vida

Ja esta bem estabelecido que a IC € caracterizada por uma deficiéncia priméaria na

estrutura do coracédo e das funcdes por ele determinadas. Alem disso, os sintomas dessa
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doenca também repercutem na limitacdo de atividades e restricdo da participacdo dos
individuos, na medida em que dificultam a realizacdo das mesmas. Sendo assim, a
avaliacdo de todos os dominios estabelecidos pela Classificagdo Internacional de
Funcionalidade e Incapacidade (CIF) (48) antes e ap0s a realizacdo de determinada
intervencdo seria uma forma de se obter uma analise mais completa da influéncia
daquela intervencao na satde do individuo (49). No entanto, de acordo com os estudos
avaliados nessa revisdo, o dominio mais avaliado é o de estrutura e funcéo do corpo, e

por isso poucas sao as inferéncias que podem ser feitas para 0s outros dominios.

Dentro do contexto dos modelos estabelecidos pela CIF, a qualidade de vida é o
desfecho relatado que estd mais proximo de incluir os seus diferentes dominios. Os
questionarios gque a avaliam geralmente utilizam dominios de funcéo fisica, psicolédgica
e social, e conseguem captar as mudancas nesse desfecho, bem como identificar os
fatores responsaveis por essas mudancas. A melhora da qualidade de vida ap6s o TMI
em individuos com IC, no entanto, ainda parece controversa. Dos sete estudos que
avaliaram esse desfecho, apenas quatro relataram melhora significativa dessa variavel,
adquirida no grupo de treinamento. Dado que a qualidade de vida é uma variavel
multifatorial e que os questionarios empregados refletem diferentes dominios, € possivel
que a melhora dos sintomas ou melhoras no condicionamento fisico expliquem, em
parte, a melhora observada nesses estudos (28). De acordo com Laoutaris et al (2004)
(37), a melhora da qualidade de vida observada apds o TMI sugere que essa modalidade
seja complementar as outras modalidades ja empregadas nos programas de reabilitacdo

cardiaca.
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CONCLUSAO

Esta reviséo sisteméatica demonstra a existéncia de um consenso sobre o efeito do TMI
na melhora da funcdo respiratoria e da dispneia em individuos com IC. Dado que os
beneficios na capacidade de exercicio e na qualidade de vida ainda sdo controversos,
outras pesquisas com maior tamanho amostral sdo necessarias para reforcar as
evidéncias disponiveis. A qualidade metodoldgica avaliada nos estudos incluidos nessa
revisao foi alta, dado que a pontuacéo na escala PEDro foi igual ou maior a 5 para todos
os estudos (50). Além disso, trés ensaios clinicos aleatorizados apresentaram pontuacgéo
igual a 7. Esses resultados sugerem evidéncia forte para a indicacdo do treinamento
muscular inspiratério em pacientes com Insuficiéncia Cardiaca, especialmente naqueles
que apresentam fraqueza da musculatura inspiratéria, nos quais os efeitos benéficos sdo
ainda mais significativos. Em relacdo a primeira revisao sistematica ja publicada sobre
este tema (29), a revisdo atual acrescentou a analise de quatro estudos, a fim de abranger
melhor as evidéncias e discutir as explicacGes existentes a respeito dos principais

desfechos encontrados.
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Estudos encontrados a partir da busca
eletronica (n = 37)

Excluidos por serem repetidos (n = 7)

Excluidos por ndo serem estudos
experimentais (n = 9)

Excluidos por apresentarem
diagnosticos diferentes da IC (n = 3)

Excluidos por ndo relatarem TMI
(n=4)

Excluidos por ndo serem controlados
(n=3)

Excluidos por ndo apresentarem dois
dos desfechos determinados (n = 1)

Estudos selecionados (n = 10)

Figura 1. Fluxograma com o numero de estudos encontrados na busca eletrénica e o

numero de estudos incluidos e excluidos nesta revisao sistematica.
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Tabela 1. Caracteristica dos estudos incluidos na revisdo sistematica.

Autores Participantes Intervencao Resultados
Mancini et al Treinamento: Treinamento: Forca e endurance: aumento da PIméx., PEméax.,
(1995) N=8 Idade = 56+15  30% da PIméx. por 20min + Hiperpneia VVM e CVSM no grupo treinamento.
M/F=8/0 NYHA=I-IV isocapnica por 20min + 10 esfor¢cos max.
inspiratdrios e expiratérios, sustentados Dispneia: reducdo durante a hiperpneia isocapnica
Controle: por 10s + abdominais (4 séries de 8x) no grupo treinamento.
N=6 Idade =55+15  *90min ou 2x de 15min diarios por 12

Johnson et al
(1998)

Weiner et al
(1999)

M/F=6/0 NYHA=I-IV

Treinamento:

N=8 Idade = 70+4,6
M/F =18/3 NYHA = II-IlI
Controle:

N=8 Idade = 63,4+4 .5

M/F =18/3 NYHA = 1I-1ll

Treinamento:

N =10 Idade = 66,2+4,6
M/F =9/1 NYHA =1I-1ll
Controle:

N =10 Idade = 63,8+4

M/F=9/1 NYHA=II-1I

Semanas

Controle:
Desistentes ap6s média de 3 sessdes

Treinamento:
30% da PIméx.

Controle:
15% da PImax.

*2x de 15min diarios por 8 semanas

Treinamento:
60% da PIméax. na 42 semana

Controle:
Equipamento sem resisténcia

*30min por dia, 6 dias na semana, por 12
semanas

Capacidade de exercicio: aumento da distancia no
TC6’ ¢ VO,pico no grupo treinamento.

Forca e endurance: maior aumento da PImax. no
grupo treinamento

Dispneia: ndo houve diferenca entre 0s grupos
Capacidade de exercicio: ndo houve diferenca
entre 0s grupos

Qualidade de vida: ndo houve diferenca entre 0s
grupos

Forca e endurance: aumento de ambas no grupo
treinamento.

Dispneia: reducdo do indice de dispneia no grupo
treinamento.

Capacidade de exercicio: aumento da distancia no
TC12’ no grupo treinamento. Nao houve aumento
do VO_pico em nenhum dos grupos.
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Martinez et al
(2001)

Treinamento:
N=11 Idade = 60+14
M/F =16/4 NYHA = II-IlI

Controle:
N=9 Idade = 57+13
M/F =16/4 NYHA = II-Ill

Treinamento:
30% da PImax.

Controle:
10% da PIméx.

*2x de 15min por dia, 6 dias na semana
por 6 semanas

Forca e endurance: aumento da PIméx. e da
PImax. sustentada nos dois grupos

Dispneia: reducgéo nos dois grupos (escala de
Mahler)

Capacidade de exercicio: aumento do VO,pico
nos dois grupos e da distancia no TC6’ no grupo
treinamento

Laoutaris et al
(2004)

Dall’Ago et al
(2006)

Treinamento:

N =20 Idade = 57,6+2,3
M/F =18/2 NYHA = lI-IlI
Controle:

N=17 Idade = 60+2,6

M/F =13/2 NYHA =1I-1ll

Treinamento:
N =16
M/F =11/5

Idade = 54+3
NYHA = I-IV

Controle:
N =16
M/F = 10/6

Idade = 58+2
NYHA = I-IVV

Treinamento:

60% da PImax. sustentada até a fadiga em
mais de 6 niveis com 6 esfor¢os por nivel e
tempo de descanso entre esforgos
reduzidos de 60s para 5s no 6° nivel.

Controle:
60% da PIméax. sustentada em 6 niveis.

*3 dias na semana por 10 semanas.

Treinamento:
30% da PImax.por 30min diarios

Controle:
Equipamento sem resisténcia

*7 dias na semana por 12 semanas

Forca e endurance: aumento da PIméax. nos dois
grupos e da PImax. sustentada no grupo
treinamento

Dispneia: reducéo nos testes de capacidade de
exercicio no grupo treinamento

Capacidade de exercicio: aumento da distancia no
TC6’ e do VO,pico no grupo treinamento
Qualidade de vida: melhora no grupo treinamento

Forca e endurance: aumento da PIméax. e da
PImax. sustentada no grupo treinamento
Dispneia: reducéo nos testes de capacidade de
exercicio no grupo treinamento

Capacidade de exercicio: aumento da distancia no
TC6’ e do VO,pico no grupo treinamento
Qualidade de vida: melhora no grupo treinamento
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Laoutaris et al
(2007)

Laoutaris et al
(2008)

Padula et al
(2009)

Treinamento:

N =15 Idade = 53+2
M/F =12/3 NYHA = II-
1l

Controle:

N =23 Idade = 59+2
M/F =20/3 NYHA = lI-Ill

Treinamento:

N=14 Idade = 53,4+2,1
M/F =14/0 NYHA = II-IlI
Controle:

N=9 Idade = 57,3+4

M/F =14/0 NYHA =1I-1ll

Treinamento:
N =15 ldade = 76125
M/F =5/10 NYHA = II-IlI

Controle:
N=17 Idade = 73+41
M/F =7/10 NYHA = 1I-Ill

Treinamento:

TMI alta intensidade - 60% da PImax.
sustentada até a fadiga em mais de 6 niveis
com 6 esforgos por nivel e tempo de
descanso entre esforgos reduzidos de 60s
para 5s no 6° nivel.

*3 dias na semana por 10 semanas

Controle:
TMI intensidade leve - 15% da PImax.
sustentada em 6 niveis.

Treinamento:
O mesmo de Laoutaris et al (2007)

Controle:
O mesmo de Laoutaris et al (2007)

Treinamento:
30% da PImax de 10 a 20min diarios por
12 semanas

Controle:

Instrucdes educacionais sobre anatomia,
fisiologia, dieta, sono, medicacédo, habitos
ativos.

Forca e endurance: aumento da PIméx. em ambos
0s grupos e da PImax. sustentada no grupo
treinamento

Dispneia: redugéo no teste de capacidade de
exercicio maxima no grupo treinamento

Capacidade de exercicio: aumento da distancia no
TC6’ e do VO,pico no grupo treinamento

Qualidade de vida: melhora no grupo treinamento

Mesmos resultados de Laoutaris et al (2007)

Forca e endurance: aumento da PIméax. no grupo
treinamento

Dispneia: redugdo no grupo treinamento

Qualidade de vida: sem alteragdes em ambos 0s
grupos




Lage, S.M. Anexos 68

Winkelmann Treinamento: Treinamento: Forca e endurance: aumento da PIméx., PEméax. e
et al (2009) N=12 Idade = 54+12 30% da PImax. em 30min diarios + tempo de endurance inspiratdria nos dois grupos,
M/F =7/5 cicloergdbmetro em 60rpm por 45min em aumento PIméx. maior no grupo treinamento
3X por semana Capacidade de exercicio: aumento do VO,pico
Controle: nos dois grupos, aumento do VO,pico maior no
N=12 Idade = 59+9 Controle: grupo treinamento, aumento da distancia no TC6’
M/F = 4/8 Apenas treino aerdbio (cicloergbmetro em  nos dois grupos sem diferenga entre 0s dois
60rpm por 45min em 3x por semana) Qualidade de vida: melhora nos dois grupos sem
*Duragéo de 12 semanas diferenga entre os dois

PIméx.: pressdo inspiratoria maxima, PEmax.: pressdo expiratoria méxima, VVM: ventilacéo voluntéria maxima, CVSM: capacidade ventilatoria
sustentada maxima, TC6’: teste de caminha de seis minutos, TC12’: teste de caminhada de 12 minutos.
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Tabela 2. Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos na revisdo sistematica.

Mancini Johnson Weiner Martinez Laoutaris Dall’Ago Laoutaris Laoutaris Padula Winkelmann
etal (1995) etal (1998 et al (1999 et al (2001 et al (2004 et al (2006 et al (2007 et al (2008 et al (2009 et al (2009

Alocacgao N S S S N S N N S S
aleatoéria

Grupos S S S S S S S S S S
similares no
baseline

Terapeutas N N N N N N N N N N
ceiados

Desfecho em S S S S S S S S S N
85% da
amostra

Comparagéo S S S S S S S S S S
entre grupos

Escore total 5 7 7 6 5 7 6 6 6 5

* Item ndo pontuado.
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ABSTRACT

Aims: The purposes of this study were to characterize chest wall kinematics and
breathing pattern of patients with heart failure (HF), to evaluate ventilatory responses
during inspiratory exercise with or without association of diaphragmatic breathing (DB)
and to compare them with healthy controls. Methods and results: This analysis
included 13 patients with HF (HFG) and 13 controls (CG) matched by age. Participants
were evaluated by optoelectronic plethysmography during quite breathing (QB),
inspiratory exercise (IE) and inspiratory exercise associated with diaphragmatic
breathing (IE+DB). Inspiratory load was set in 30% of maximal inspiratory pressure.
During QB was found lower rib cage contribution -Vrc% and higher abdomen
contribution -Vag% in HFG (p=0.028). Same results were found during IE (p=0.006).
Association of DB produced changes only in HC, with increase of Vg% (p=0.008) and
decrease of Vrc% (p<0.0001). Both groups showed increases in tidal volume and
inspiratory time during exercise conditions in relation to QB (p<0.05), whereas duty
cycle was higher in HFG during IE (p=0.042). Conclusion: Patients with HF present
lower rib cage motion than controls during QB. Inspiratory exercise does not alter chest
wall kinematics in these patients, independently of the association with DB, which can
be related to lung restrictions and inspiratory muscle weakness impairing the movement

of rib cage.

Key-words: Cardiovascular diseases, ventilatory kinematics, breathing exercises.
Running title: Chest wall volumes in heart failure
This article will be submitted to the European Journal of Heart Failure.

(http://eurjhf.oxfordjournals.org).
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INTRODUCTION

Patients with heart failure (HF) may present impairments in strength and endurance of
respiratory muscles (1-3). It contributes to increase respiratory effort, which exaggerates
dyspnea and limit the activities of daily living (4;5). Therefore, inspiratory muscle
training has been indicated in order to improve the respiratory muscle function,
especially when inspiratory muscle weakness is identified (6;7). Despite the benefits
obtained, effects can depend on load level and modulation, breathing pattern, frequency
and duration of training (8). Another factor that may influence is the association of

diaphragmatic breathing during inspiratory exercise (9).

Diaphragmatic breathing has been described as breathing predominantly with the
diaphragm while minimizing the action of accessory muscles that assist inspiration and
has been used to improve ventilation in lower lung zones (10). Diaphragm is the main
inspiratory muscle and its function is greatly impaired in patients with HF, due to
restricted cardiac output and abnormalities in the optimal length for contraction (11-13).
Therefore, it would be interesting to emphasize the diaphragm action during inspiratory
exercise. Furthermore, several studies have shown that those patients may also present
reduction in lung volumes, such as vital capacity, which can lead to abnormalities in the
alveolar diffusion (14;15). For this reason, diaphragmatic breathing might help to
improve the contribution of diaphragm and the ventilation in lower lung zones during

the exercise.

Dall’Ago et al (2006) (7) and Chiappa et al (2008) (6) investigated the effects of

inspiratory muscle training in patients with HF and instructed them to maintain
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diaphragmatic breathing during inspiration with threshold loading. Both studies showed
significant increases in inspiratory strength, by measures of maximal inspiratory
pressure (MIP). In addition, the last one (6) measured the diaphragm thickness and

showed its hypertrophy after training.

On the other hand, a cross-sectional study from our group measured the
electromyography activation of the inspiratory muscles in patients with HF during
inspiratory exercise without instructions about diaphragmatic breathing (9). It was
shown that sternocleidomastoid muscle was more activated than diaphragm during
exercise, but it was suggested that results could be different if it was instructed the
association of diaphragmatic breathing. However, it has not known about the chest wall
kinematics during inspiration with threshold loading neither if the diaphragmatic
breathing changes it. Therefore, the objectives for this study were to evaluate the
ventilatory responses in kinematics and breathing pattern during inspiratory exercise
associated and not associated with diaphragmatic breathing and to compare responses

with healthy controls.

METHODS

Design

A cross-sectional observational study was conducted with patients recruited after
contact with cardiologists. Measures were collected in two days, with an interval of up
to one week and duration of two hours each day. In the first day, after measurement of
weight and height participants were evaluated by medical history, physical examination,

pulmonary function and inspiratory muscle strength. Preview two-dimensional
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echocardiogram was analyzed for patients only. Physical activity level was obtained for
all participants through Human Activity Profile (HAP) (16) answers. In the second day,
it were evaluated the chest wall kinematics and breathing pattern during rest and
inspiratory exercise. The protocol was approved by the committee for ethics in research

of the university and all participants signed an informed consent form.

Participants

Patients (males) aged 30-59 years diagnosed with HF attributable to left ventricular
systolic dysfunction (left ventricular ejection fraction - LVEF < 45%) (7) were invited
to participate. They were included if they had body mass index (BMI) 18-30 Kg/mz,
were not smokers and did not practice regular physical activity (at least 30 minutes of
moderate activity on most days of week) (17). In addition they needed to be clinical
stables, including no change in medications for the past three months (7) and not present
obstructive ventilatory pattern (forced expiratory volume on the first second/forced vital
capacity — FEV1/FVC <0.7 of predicted), confirmed by spirometry (18). They were
excluded if they were not able to carry out the procedures, if they presented fever or flu
symptoms those days or for the past seven days and if they had unstable angina,
myocardial infarction or cardiac surgery within the previous three months (7;9) and if
30% of MIP was above 41cmH,0. A group of healthy participants with no history of
cardiac and pulmonary diseases were recruited as controls, and matched patients for

age. The same protocol was performed for both groups.

Pulmonary and respiratory muscle function evaluation
Lung function was assessed by measurements of FVC and FEV; obtained with a

computerized spirometer (Vitalograph® 2120 - Ennis, Irland) and predicted values were



Lage, S.M. Anexos 79

corrected for age, gender, weight and height (19). Inspiratory muscle strength was
performed using an analogical pressure transducer (GeRar® Classe B — Sdo Paulo,
Brazil) and MIP was determined at rest, in deep inspiration from residual volume
against an occluded airway with a minor air leak (1.8 mm). The highest pressure of least
three measurements (differences until 10%) was used for analysis and predicted values
were corrected for age and gender (20). For both tests participants were comfortably

seated, wearing a nose clip.

Chest wall kinematics and breathing pattern evaluation

Chest wall volume (Vcw) was computed as the sum of pulmonary rib cage, abdominal
rib cage and abdomen volumes (Vrcp, Vrca and Vag, respectively). The percentage of
contribution for each compartment to tidal volume (V1) was considered for analysis, as
well as end-inspiratory volume of the chest wall (Vcwei), end-expiratory volume of the
chest wall (Vcwee), V1, minute ventilation (Vg), breathing frequency (f), inspiratory
time (Ti), expiratory time (Te), duty cycle (Ti/Ttot) and mean inspiratory flow (V+/Ti).
These variables were evaluated during three conditions: quite breathing (QB),
inspiratory exercise (IE) and inspiratory exercise associated with diaphragmatic
breathing (IE+DB). QB was defined as habitual comfortable breathing in rest. For the
second and third condition, participants wear a nose clip and were instructed to inspire
through the mouth against a load of 30% of MIP, followed by expiration without
resistance. For the third one, they were additionally instructed to inspire while
emphasizing the expansion of abdomen and reducing rib cage motion (10). There was
no allocation between exercises to avoid a possible learning effect during IE+DB that
could be repeated during IE. Heart rate and peripheral oxygen saturation were

monitored at rest and during exercises. In addition, blood pressure and effort sensation
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(21) were verified before and after each exercise. There was an interval of at least 10
minutes between exercises and the second one began only after returning to rest

parameters.

Chest wall kinematics and breathing pattern were computed by optoelectronic
plethysmography system (BTS, Milan, Italy). Details of the technique are reported
elsewhere (22). In brief, six cameras (three in front of the participant and three behind)
tracked the three-dimensional movements of 89 surface markers (23) attached to the
skin by biadhesive hypoallergenic tape (BTS, Milan, Italy), through infrared light-
emitting diodes coaxial with the lenses (24). The markers, 10mm spheres and
hemispheres coated with reflective paper, were positioned according to the method of
Cala et al (1996) (24) along seven horizontal and vertical lines in front of, laterally and
posterior to the rib cage and abdomen. Participants were seated with semi abducted
arms, laterally rotated for best trunk visualization. Arms were supported by two cabs to
avoid activation of muscles around upper limbs joints (FIGURE 1). All conditions were

registered during three minutes and the second one was analyzed.

Data analysis

Normal distribution was confirmed by Shapiro-Wilk test for all outcomes. Groups were
characterized and compared in each condition by unpaired student t test. Changes
among QB, IE and IE+DB for each group were compared by mixed factorial analysis of
variance (ANOVA) split-plot design for repeated measures and post-hoc analysis was
conducted by the Least Significance Difference (LSD) test. Correlations between
variables were evaluated by Pearson’s correlation test. Results with p<0.05 were

considered as statistically significant. Data were analyzed on the Statistical Package for
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Social Sciences (SPSS version 17.0, Chicago, Illinois).

RESULTS

Anthropometric and clinical characteristics

Fifty-two subjects were screened, but nineteen did not meet the inclusion criteria for
BMI (eight), spirometry (six), LVEF (two) and high blood pressure values (three).
Among thirty-four subjects included, five were excluded for not complete the protocol
and two for present 30% of MIP > 41cmH,0. Therefore, thirteen participants completed
the protocol in each group. Table 1 describes baseline characteristics for participants.
Anthropometric data and air flow limitation represented by FEV1/FVC did not differ
significantly between groups (p>0.05). FVC and FEV; were significantly lower in
patients, as well as values of MIP (p<0.0001). In relation to HAP questionnaire, 53.87%
of patients were classified as moderately actives, 38.46% as actives and 7.69% as
inactive, in accordance with lower values of adjusted activity score (p<0.0001). All

healthy controls were classified as actives.

Chest wall kinematics

Table 2 shows chest wall and compartmental volumes during conditions in the studied
groups. Between groups: During QB, patients exhibited similar Vrcp%, Vrca%, VCWee
and Vcwg (p>0.05) although lower Vgrc% and higher Vag% (p=0.028) than healthy
controls. During IE, Vrcp% and Vrca% were lower in patients (p<0.05), and Vag% was

greater (p=0.006). During IE+DB groups did not differ significantly.
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Within groups: In patients with HF, it was found a significant increase in Vcwe; during
IE and IE+DB in relation to QB (p<0.05). No significant differences were found in
chest wall variables between IE and IE+DB (p>0.05). For healthy controls, Vcwe,
VRrep%, Vrea% and Vrc% increased (p<0.05) whereas Vg% decreased (p=0.004) from
QB to IE. During IE+DB, Vgrcp%, Vrc%, Vewe and Vcwee decreased and Vag%

increased in relation to IE (p<0.05).

Breathing pattern

Table 3 shows breathing pattern variables during conditions in the studied groups.
Between groups: During QB and IE+DB groups did not differ significantly for all
variables (p>0.05). During IE, Ti/Ttot was higher in patients than in healthy controls
(p=0.042). Within groups: Comparing conditions for each group, both groups increased

V1, VE, V1/Ti and Ti whereas decreased f (p<0.05) during IE and IE+DB in relation to

QB.

Correlations

Table 4 shows correlations between ventilatory variables (chest wall volumes and
breathing pattern) and characteristics of participants (inspiratory muscle strength and
spirometric volumes) during QB and IE. The strongest correlation is shown in FIGURE

2.

DISCUSSION

The main findings of this study were: patients with HF adopted a different strategy than

healthy controls of chest wall movement and breathing pattern during exercise with
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threshold loading and there was no difference in ventilatory responses when they

associated diaphragmatic breathing to inspiratory exercise.

In regard to chest wall compartments, healthy controls presented lower abdominal and
higher rib cage volumes. This result is in accordance with Verschakelen et al (1995)
(25), who showed a major contribution for rib cage in these subjects while in seated
position. On the other hand, present patients showed higher abdominal and lower rib
cage contributions during QB and difference between groups was more significant
during IE, with both pulmonary and abdominal rib cage contributions reduced.
Increased cardiac volume may partly explain this result, since limited lung filling can
reduce tidal volume displaced in pulmonary rib cage area, where heart is anatomically

positioned.

Another possible reason for that includes lower values of MIP presented by patients,
which represents diaphragm and accessory muscles strength together. The respiratory
function of the diaphragm is to expand the pleural cavity and the lungs and to balance
the difference between abdominal pressure (Pab) and pleural pressure (Ppl) that results
from that expansion (26). Therefore, Ppl gradient is developed predominantly by
contraction and flattening of the diaphragm (12) and the ventilatory effect is
proportional to the magnitude of its descent (26). In relation to accessory inspiratory
muscles, they are mainly responsible to displacement of the rib cage (27). Therefore,
changes in the length-tension relationship for diaphragm and accessory inspiratory
muscles contraction can be followed by changes in thoracic volume. In fact, the present

study found significant positive correlations between inspiratory muscle strength and
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pulmonary rib cage volumes whereas abdominal volumes were inversed correlated with

inspiratory muscle strength and spirometric volumes.

Carmo et al (2001) (11) studied patients with moderate left ventricular failure NYHA
[1/111 and matched controls without cardiopulmonary disease. They observed no
significant difference for transdiaphragmatic pressure between groups, whereas the
oesophageal one was lower for patients. According to authors, this indicates that the
contribution of the diaphragm to the total ventilation is normal in these patients.
Nevertheless, its ability to generate negative intra-thoracic pressures is smaller, as
demonstrated by the decrease in oesophageal pressure (11). Caruana et al (2001) (12)
evaluated patients with HF and healthy controls and observed that in patients a
downward craniocaudal displacement of the diaphragm at the end of expiration was
strongly correlated with the changes of left ventricular morphology. Authors believed
that the diaphragm displacement could represent an adaptive response to a change in the
heart size. Despite of the lower craniocaudal displacement, the data provided by this
study also demonstrates that diaphragm anteroposterior excursion was greater in
patients during rest. The major anteroposterior excursion of the diaphragm can be
related to a greater abdominal pressure to compensate the lower oesophageal one.
Therefore, in the present study, major abdominal displacement observed in patients
could be related to anteroposterior diaphragm motion. In present healthy controls,
preserved accessory muscle strength and diaphragmatic descent seems favored the
displacement of rib cage during IE. For those, just in IE+DB the abdominal
compartment was displaced as in patients and probably accessory muscles were less

activated.
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Results also showed that V1 was similar in present groups, for all conditions. This result
was similar to findings of Witt (1997) (28), who evaluated patients with dilative
cardiomyopathy and healthy controls during quiet breathing, and also compared patients
divided in two groups. The first group consisted in 88% of patients NYHA 1I/11l and
showed no difference in V+ when compared to controls; whereas the second one was
consisted by 73% of patients NYHA I11/1V, and presented lower V1 than controls. For
that reason, author suggested that changes in V+ might be related to restriction imposed
by cardiac area and functional status. In the present study, it was included only one
patient with dilative cardiomyopathy and any patients in NYHA 1V, which, in fact,

could emphasize changes in V.

In relation to breathing pattern time variables, patients increased Ti more than Te,
during both exercises, resulting in higher Ti/Ttot than healthy controls. This result is in
accordance to Hart et al (2004) (29), who evaluated breathing pattern of patients with
HF during an endurance test with inspiratory muscle loading. According to these
authors, changes in Ti/Ttot may be an indirect result of a reduction in pulmonary
dynamic compliance presented in patients with HF, which would increase the central
inspiratory motor output and modify breathing strategy (29). In addition, ratio Ti/Te
was reversed in present patients during both exercises, which limits inspiratory muscle
rest time and exposes them a higher relative load. On the other hand, present results
showed similar values of Ti/Ttot comparing with Johnson et al (1996) (30), who
evaluated patients with HF during inspiratory threshold loading with different loads and
flows. According to authors, the threshold valve opens at pressures several centimetres
of water below the intended opening pressure, and at low flow rates the pressure

remains below the set pressure. At high pressures and high flow rates, the measured
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opening pressure across the trainer valve exceeds the set value. Therefore, Ti/Ttot
increases during inspiratory exercises in patients could be related to inspiratory muscle
weakness, in attempt to reduce inspiratory flow and work (30;31). However, the present

study did not show significant correlations between these variables.

There is good evidence that lung and respiratory muscle function are impaired in HF
(32;33). The present study demonstrated significant lower values of FVC, FEV; and
MIP in patients than in healthy controls. Moreover, as is typical of a restrictive pattern
of pulmonary dysfunction, both FVC and FEV; were reduced proportionately resulting
in a normal FEV:1/FVC ratio, attesting to the absence of coexisting obstructive
pulmonary disease (34). These results are similar to the findings of Olson et al (2007)
(34). They evaluated patients with HF divided in two groups, NYHA I/ll and NYHA
I11/1V, compared them with a healthy control group and observed that values of FVC
and FEV; were significant lower in patients independently of functional class.
Furthermore, authors found an inverse correlation between spirometric variables and the
cardiac area measured by cardiothoracic indices. In the present study, all the patients
showed higher values of left ventricular diameters, compared to reference values on
echocardiogram. Therefore, it was suggested that increased cardiac volume may play an
important role in reducing intrathoracic space and limiting the ability of the lungs to fill

adequately (34).

In regard to inspiratory muscle function, the present study showed a mean of 56.88% of
predicted MIP in Brazilian patients with HF, quite similar to Chiappa et al (2008) (6),
which found a mean of 60.00%. However, this percentage can vary substantially among

centers (2). Several mechanisms have been suggested to contribute for respiratory
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muscle dysfunction in HF, as a general atrophic loss of skeletal muscle mass (32). Even
in early stages of the disease, peripheral muscle function is impaired due to structural
and metabolic abnormalities of skeletal myocytes (32). In other stages, physical
deconditioning can also contribute to loss of skeletal muscle mass. In fact, present
patients showed reduced physical activity scores in HAP than healthy controls.
Hammond et al (1990) (35) also proposed that blood flow reduction should be
responsible for the inspiratory muscle weakness, which can be relevant for patients with

systolic dysfunction, as in the present study.

On the other hand, several studies have postulated that impaired lung function in
patients with HF can be the result of recurrent episodes of elevated pulmonary capillary
pressure leading to pulmonary edema and capillary stress fracture, which produces lung
fibrosis (33). In accordance to Guazzi (2008) (36), changes in gas transfer not only
reflect the underlying lung tissue damage but also bring independent prognostic
information and may influence the pathogenesis of exercise limitation and ventilatory
abnormalities. Filusch et al (2010) (32) speculated that pulmonary hypertension
contributing to inefficient ventilation either plays a role in the development of
inspiratory muscle weakness. However, the present study does not provide data about

pulmonary capillary pressure in the evaluated patients.

Although some studies have shown that diaphragmatic breathing in association with
inspiratory exercise provided positive effects after inspiratory muscle training, acute
effects in the chest wall kinematics and breathing pattern to patients with HF were
similar without that association. Therefore, evaluation of aspects like diaphragmatic

pressure during exercise, energy expenditure, lung ventilation distribution and comfort
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reported by patient became relevant to therapeutic decision process, which is a study
limitation. On the other hand, healthy individuals presented changes in chest wall
kinematics during inspiratory exercise with diaphragmatic breathing and may be
beneficed of volume dislocation to abdominal compartment. Therefore, it is important
to consider that acute effects can result in different outcomes after training. For this
reason, authors suggest for future researches clinic trials to compare training effects
between both exercises. Furthermore, it seems that patients with HF may have benefices

in performance if expiratory time was improved during inspiratory exercise.

CONCLUSION

The present study demonstrated that patients with heart failure NYHA 1, 1l and Il
present lower rib cage motion than controls during quiet breathing. Inspiratory exercise
did not alter chest wall kinematics in these patients, independently of the association
with diaphragmatic breathing, which can be related to lung restrictions and inspiratory
muscle weakness impairing the movement of rib cage. However, in healthy controls, the
association of diaphragmatic breathing to inspiratory exercise favored the movement of

abdominal compartment possibly reflecting a better response to the maneuver.
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Table 1. Characteristics of participants.

Characteristic

Heart failure

Healthy controls

(n=13) (n=13)

Age (yr), mean (SD) 50.54 (7.63) 45.69 (6.79)
Weight (kg), mean (SD) 70.66 (12.64) 69.80 (9.60)
Height (m), mean (SD) 1.68 (0.07) 1.70 (0.09)
BMI (kg/m?), mean (SD) 24.75 (2.96) 24.24 (1.81)
LVEF (%), mean (SD) 33.46 (9.36) -
LVSD (mm), mean (SD) 53.25 (6.82) -
LVDD (mm), mean (SD) 65.25 (7.50) -
Etiology of heart failure, n (%)

Isquemic 3 (23.08) -

Non-isquemic 10 (77.92) -
Drugs, number of users (%)

Beta-blockers 12.0 (92.31) -

ACE inhibitors 9.0 (69.23) -

Diuretics 8.0 (61.54) -

Digoxin 4.0 (30.77) -
FVC (L), mean (SD) 3.43 (0.80) 4.21 (0.66)*
FVC (% pred), mean (SD) 76.17 (18.00) 89.71 (6.95)*
FEV; (L), mean (SD) 2.70 (0.63) 3.36 (0.52)**
FEV: (% pred), mean (SD) 73.73 (16.47) 90.87 (16.12)*
FEV1/FVC (ratio), mean (SD) 0.79 (0.06) 0.80 (0.04)
MIP (cmH0), mean (SD) 65.77 (28.13) 109.62 (16.13)**
MIP (% pred), mean (SD) 56.88 (23.57) 93.01 (13.69)**

AAS (value), mean (SD)

67.69 (16.12)

89.15 (4.20)**

BMI = body mass index; LVEF = left ventricular ejection fraction; LVSD = left

ventricular systolic diameter; LVDD = left ventricular diastolic diameter; HF = heart

failure; FEV,= forced expiratory volume on the first second; FVC = forced vital

capacity; MIP = maximal inspiratory pressure; AAS = adjusted activity score.

* p<0.05 for unpaired Student t test.
** n<0.01 for unpaired Student t test.
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Table 2. Chest wall volumes (n=26).
Variable Groups and conditions
QB IE |IE+DB
HF HC HF HC HF HC

(n=13) (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) (n=13)
Vrep(%)  27.77(9.30) 34.28(8.07)  32.10(11.82)" 42.99(11.56)* 28.08(14.51) 26.73(13.42)*°
Vrea (%) 17.21(357) 19.92(5.60)  16.57(6.95)" 22.58(4.82)*  15.82(4.30) 17.80(13.29)
Vre (%) 44.97(8.87)" 54.21(11.08)  48.67(15.50)" 65.57(12.70)*  43.90(15.39) 44.53(24.64)°
Vag (%) 55.03(8.87)" 45.79(11.09)  51.33(15.50)* 34.43(12.69)* 56.10(15.39) 55.47(24.64)°
Vewg(L) 25.92(5.58) 24.68(3.79)  26.72(5.60)* 25.33(4.01)*  26.63(5.42)*  25.04(3.90)°
Vewe(L) 25.40(5.52)  24.08(3.76) 25.46(5.66)  23.82(4.03)  25.33(5.52) 23.52(3.98)*°

Values are expressed as mean (standard deviation). HF: patients with heart failure; HC:

healthy controls; IE: exercise with threshold; DB: diaphragmatic breathing; Vgcp: tidal

volume of the pulmonary rib cage; Vrca: tidal volume of the abdominal rib cage; Vag:

tidal volume of the abdomen; Vcwei: end-inspiratory volume of the chest wall; Vcwee:

end-expiratory volume of the chest wall.

* p<0.05 (from QB).
$p<0.05 (between IE and IE+DB).

# p<0.05 (between groups on each condition).
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Table 3. Breathing pattern (n=26).

Variable Groups and conditions
QB IE IE+DB
HF HC HF HC HF HC

(n=13) (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) (n=13)
Vs (L) 0.52(0.14)  0.60(0.27) 1.26(0.46)*  1.51(0.40)* 1.30(0.40)*  1.51(0.42)*
Ve (L/min)  854(2.00) 8.70(2.05)  14.97(4.99)* 17.99(6.59)*  14.66(3.32)* 16.45(5.65)*
f(b/min)  17.22(4.93) 15.72(3.02)  12.21(2.12)* 12.12(4.01)*  11.81(2.94)* 11.51(4.62)*
V4/Ti(L/s) 0.35(0.08) 0.36(0.07)  0.50(0.20)*  0.73(0.36)* 0.49(0.14)*  0.61(0.29)*
TiTtot (s) 40.87(3.20) 40.10(3.86)  52.15(7.50)** 44.57(10.31)  51.54(7.46)* 47.41(8.69)*
Ti (s) 1.53(0.37)  1.62(0.44) 2.65(0.61)*  2.43(0.89)* 2.81(0.86)*  2.82(1.02)*
Te (5) 2.28(0.73)  2.42(0.57) 2.46(0.65)  3.11(1.35) 2.60(0.71)  3.27(1.91)

Values are expressed as mean (standard deviation). HF: patients with heart failure; HC:
healthy controls; DB: diaphragmatic breathing; V: tidal volume; VE: minute ventilation; f:
breathing frequency; Ti: inspiratory time; Te: expiratory time; V{/Ti: mean inspiratory flow;
Ti/Ttot: duty cycle.

* p<0.05 (from QB).

# p<0.05 (between groups on each condition).
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Table 4. Correlation between characteristics of participants and ventilatory variables during

quiet breathing and inspiratory exercise (n=26).

Variables Characteristics of participants
MIP (cmH,0) MIP (% pred) FVC (L) FEV, (L)
Quiet breathing
V+(L) 0.429 (0.029)*  0.396 (0.045)*  0.391 (0.048)*  0.314 (0.118)
Vrep (%) 0.425 (0.031)*  0.417 (0.034)* 0.275 (0.174) 0.279 (0.168)
Vag (%) -0.508 (0.008)”  -0.485 (0.012)*  -0.346 (0.083)  -0.356 (0.074)
Ti/Ttot (s) -0.128 (0.533) -0.131 (0.524) 0.232 (0.254) 0.164 (0.424)
Inspiratory exercise

V(L) 0.225 (0.270) 0.233 (0.252) 0.239 (0.239) 0.211 (0.302)
Vrep (%) 0.410 (0.037)*  -0.392 (0.047)*  0.367 (0.065) 0.366 (0.066)
V ag (%) -0.509 (0.008)”  -0.481 (0.013)*  -0.485 (0.012)* -0.47 (0.015)*
Ti/Ttot (s) -0.342 (0.087) -0.350 (0.080) -0.144 (0.484)  -0.122 (0.554)

Values are expressed as Pearson’s correlation coefficient - r (p value). MIP: maximal
inspiratory pressure; FVC: forced vital capacity; VEF;: forced expiratory volume in one

second; V: tidal volume; Vrcp: tidal volume of the pulmonary rib cage; Vag: tidal volume of

the abdomen; Ti/Ttot: duty cycle.

* p<0.05.
** p<0.01.
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FIGURE 1 - Participant positioning during inspiratory exercise and data collection.
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FIGURE 2 — Correlation between inspiratory muscle strength and abdomen volume during

exercise with inspiratory threshold loading. r: -0.509; p value: 0.008.
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