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RESUMO

Contexto: Com a progressao da Insuficiéncia Cardiaca (IC), o agravamento da disfuncédo
ventricular, associada a presenca de hipertrofia do musculo cardiaco e a deterioracdo da
capacidade cardiopulmonar, mesmo durante a realizacdo de pequenos esforgos podem levar a
episédios de dispneia intensa e fadiga muscular precoce. Objetivo: Correlacionar a
distribuicdo dos volumes no compartimento téraco-abdominal com a capacidade
cardiopulmonar de individuos com IC em diferentes graus de disfuncdo e remodelamento
ventricular esquerdo. Métodos: Trata-se de um estudo de corte transversal envolvendo 32
pacientes provenientes de instituicdo de referéncia no atendimento cardioldgico pelo Sistema
Unico de Satide em Pernambuco que foram alocados em trés grupos de acordo com o grau de
disfuncdo sistdlica. O estudo foi desenvolvido no Laboratorio de Fisiologia Fisioterapia
Cardiopulmonar da Universidade Federal de Pernambuco, onde foi realizado o teste de
esforco cardiopulmonar (TECP) e a pletismografia opticoeletrdnica (POE). Resultados: A
porcentagem do consumo de oxigénio maximo (VO2%méax) apresentou diferenca
significativa (p-valor = 0,021) quando os trés grupos foram comparados, sendo o grupo 3 o
que apresentou menor valor No grupo 1 foram observadas fortes correlacGes positivas entre
volume corrente (VC) e equivalente ventilatorio de dioxido de carbono (VE/VCO2) (r =
0,762) e no grupo 3 do didmetro diastolico e da massa do ventriculo esquerdo indexados pela
superficie corporea (DDVE/SC e MaVE/SC) com o volume corrente abdominal (VCab) (r = -
0,586), do VC com o consumo méximo de oxigénio (VO2max) (r = 0,582), do volume
corrente da caixa toracica abdominal e sua contribuicdo (VCcta e VCcta%) com VO2max (r =
0,682; r = 0,539 respectivamente) e com Pulso de O, (r = 0,557; r = 0,586 respectivamente).
Conclusbes: A disfuncdo ventricular parece contribuir para um maior remodelamento
cardiaco, 0 que pode comprometer a cinematica da caixa toraco-abdominal, além de
apresentar correlacdo do volume corrente e sua distribuicdo nos compartimentos da caixa
toracica com variaveis funcionais. Tal perspectiva aprimora o olhar clinico do profissional,
aumentando a atencdo e melhorando a conduta terapéutica e o prognéstico do paciente com
IC.

Palavras-chaves: Insuficiéncia cardiaca. Resposta respiratoria. Remodelamento ventricular.
Disfuncgéo ventricular.



ABSTRACT

Background: With the progression of heart failure (HF), the worsening of ventricular
dysfunction associated with the presence of heart-muscle hypertrophy and the deterioration of
cardiopulmonary capacity, even when performing small efforts, can lead to episodes of severe
dyspnea and early muscle fatigue. Objective: To correlate the distribution of volumes in the
thoracoabdominal compartment with the cardiopulmonary capacity of individuals with HF at
different degrees of dysfunction and left ventricular remodeling. Methods: This was a cross-
sectional study involving 32 patients from a reference institution in the cardiology care
service of the National Health System, in the state of Pernambuco. The sample was divided
into three groups according to the degree of systolic dysfunction. This study was carried out
in the Laboratory of Cardiopulmonary Physiology and Physiotherapy of the Federal
University of Pernambuco, where the cardiopulmonary stress tests (CPST) and optical-
electronic plethysmography (OEP) tests were performed. Results: The percentage of
maximum oxygen consumption (VO, % max) revealed a significant difference (p-value =
0.021) when the three groups were compared, and group 3 presented the lowest value. In
group 1, strong positive correlations were found between the tidal volume (TV) and
ventilatory equivalent for carbon dioxide (VE/VCO,) (r=0.762). In group 3, there were strong
positive correlations between the diastolic diameter and left ventricular mass indexed by body
surface (DDLV/BS and LVMa/BS) and the abdominal tidal volume (AbTV) (r=-0.586); also,
between the TV and the maximum oxygen consumption (VO,max) (r=0.582); between the
tidal volume of the abdominal rib cage and its contribution (TVarc and TVarc%) and VO,max
(r=0.682, r=0.539, respectively) and O, pulse (r=0.557, r=0.586, respectively). Conclusions:
Ventricular dysfunction appears to contribute to an increased cardiac remodeling, which can
compromise the kinematics of the thoracoabdominal cage. Moreover, a correlation of the tidal
volume and its distribution in the rib cage compartments with functional variables can also be
observed. This perspective enhances the clinical expertise of the health professional,
increasing attention and improving therapeutic management and prognosis of patients with
HF.

Key-words: Heart failure. Respiratory response. Ventricular remodeling. Ventricular
dysfunction.
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1. APRESENTACAO

A presente dissertagdo foi desenvolvida para linha de pesquisa “Epidemiologia,
diagndstico, tratamento e reabilitagdo das doencas do Sistema Cardiovascular” do programa
de pés-graduacdo em Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).
Este trabalho faz parte de um projeto maior que busca avaliar os efeitos de um programa de
reabilitacdo cardiaca sobre varidveis cardiopulmonares de individuos com insuficiéncia
cardiaca (IC).

O objetivo principal desse estudo foi correlacionar a resposta respiratdria com o grau
de disfuncdo e remodelamento ventricular de individuos com insuficiéncia cardiaca.

Os dados obtidos com este estudo resultaram em dois artigos — um de revisao e outro
original - intitulados: “Avaliacdo da resposta respiratoria em individuos com insuficiéncia
cardiaca: revisdo sistematica” que sera enviado para Revista Brasileira de Fisioterapia (qualis
B3 para area Medicina I da CAPES); ¢ “Correlagdo entre a resposta respiratoria e a disfuncdo
ventricular em individuos com insuficiéncia cardiaca”, o qual sera enviado para American
Journal of Physical Medicine & Rehabilitation (qualis B1 para area Medicina | da CAPES).

Atendendo as normas vigentes do Programa de Pds-graduacdo Strictu Sensu em
Ciéncias da Saude da UFPE para elaboracdo da dissertagdo, no presente exemplar o0s

resultados obtidos nesta dissertacdo sdo apresentados no formato de artigo original.
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2. CAPITULOI:

2.1. Referencial teorico

Nesse topico serdo apresentados temas referentes a presente dissertacéo.

Insuficiéncia Cardiaca

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa de carater sistémico,
determinada por uma disfuncdo cardiaca que ocasiona inadequado suprimento sanguineo para
atender as necessidades metabdlicas tissulares, na presenca de retorno venoso normal, ou
fazé-lo somente a partir de elevadas pressdes de enchimento (BOCCHI et al., 2009).

Nesta sindrome ocorrem alteracbes hemodindmicas que envolvem resposta
inadequada do débito cardiaco e elevacao das pressdes pulmonar e venosa sistémica, além de
alteracdes moleculares que, por sua vez, conduzem a uma deteriorag¢do progressiva do coracao
e morte prematura dos cardiomidcitos (BARRETTO & RAMIRES, 1998).

A IC é a via final comum da maioria das cardiomiopatias (BOCCHI et al., 2009) e a
melhor estratégia de prevencdo é o controle dos fatores de risco como a diabetes mellitus, a
obesidade, dentre outros (AVERY et al., 2012). A IC pode ser causada por doencas como a
doenca arterial coronariana e o infarto agudo do miocardio (WAIJNGARTEN & OLIVEIRA,
2003), a hipertensdo arterial, cardiomiopatias, os defeitos congénitos do coracdo, a febre
reumatica, as valvulopatias, a doenca pericardica, a cardiopatia alcodlica e os danos
miocardicos ocasionados pela quimioterapia e/ou radioterapia (LLOYD-JONES et al., 2010).
Do ponto de vista etiol6gico, vale ressaltar no Brasil a miocardiopatia chagasica (MARIN-
NETO et al., 1999).

Os sintomas mais comuns da IC sdo: dispneia aos esforgos, ortopneia, dispneia
paroxistica noturna, tosse, edema de membros inferiores, ascite, taquicardia, dificuldade para
dormir, fadiga, fraqueza, desmaios, perda de apetite, indigestdao (VIECILLI et al., 2009).
Além disso, outros sintomas menos frequentes sdo apresentados, tais como: diminuicdo da
atencdo ou da concentragdo, nauseas, vOmitos, noctdria, diminuicdo da sobrevida e da
qualidade de vida (KENDZIORRA et al., 2005; BOCCHlI et al., 2012).

Entretanto, em alguns pacientes com IC, os sintomas aparecem somente sob as

seguintes condigdes: arritmias, anemia, hipertireoidismo, infeccdes com febre e doenga renal
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(HANSEN et al., 2011). Ainda, outro sinal presente nesses individuos € a cardiomegalia, que
pode ser mais comumente avaliada por radiografia de térax em incidéncias pdstero-anterior
(PA) e lateral ou por dados ecocardiograficos (MATTOS, 2005).

A IC pode ser classificada subjetivamente, de acordo com o grau de dispneia, em
quatro classes propostas pela New York Heart Association (THE CRITERIA COMMITTEE
OF THE NEW YORK HEART ASSOCIATION, 1994), conforme mostrado na tabela 1:

Classe | Auséncia de dispneia durante atividades
cotidianas. A limitacdo para esforcos €

semelhante a esperada em individuos

normais;

Classe Il Dispnéia desencadeada por atividades
cotidianas;

Classe Il Dispnéia desencadeada em atividades

menos intensas que as cotidianas ou

pequenos esforgos;

Classe IV Dispnéia em repouso.

Essas classes estratificam o grau de limitacdo imposto pela doenca para atividades
cotidianas do individuo, além de avaliar a qualidade de vida e prognéstico da doenga. No
entanto, essa classificacdo ndo apresenta boa relacdo com a fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo. Ou seja, ndo h&d uma boa correlacdo entre o grau de disfuncdo ventricular e a
gravidade dos sintomas (VAN DEN BROCK et al, 1992).

Além do valor prognoéstico da classe funcional aferida em avaliacdo inicial de
pacientes, sua determinacdo serve para avaliar resposta terapéutica e contribuir para a
determinagdo do melhor momento para intervencdes (VAN DEN BROCK et al, 1992).

A IC também pode ser classificada em relacdo a progressdo da doenca. Essa
estratificacdo € uma medida simples, baseada em dados de histdria, e que permite ao
profissional de saude avaliar o momento evolutivo da doenca em que o paciente se encontra.
Além disso, permite avaliar também a qualidade de vida, o prognéstico e estabelecer
prioridades e linhas terapéuticas (DICKSTEIN et al., 2008). Esta forma de categorizacdo
permite uma compreensdo evolutiva da doenga e serve de base para a identificacdo de

pacientes com indicacdo de intervengdes predominantemente preventivas (estagios A e B),
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terapéuticas (estdgios C) ou selecdo de pacientes para procedimentos especializados e
cuidados paliativos (estagio D), conforme apresentado na tabela 2.

Estagio A Inclui pacientes sob risco de desenvolver
IC, mas ainda sem doenga estrutural
perceptivel e sem sintomas atribuiveis a
IC.

Estagio B Pacientes que adquiriram lesdo estrutural
cardiaca, mas ainda sem sintomas

atribuiveis a IC.

Estagio C Pacientes com lesdo estrutural cardiaca e

sintomas atuais ou pregressos de IC.

Estagio D Pacientes com sintomas refratarios ao

tratamento.

Dados Epidemiologicos

A IC caracteriza-se por um grave e crescente problema de saude publica em todo o
mundo, sobretudo nos paises industrializados e com grande populacdo idosa (PEREIRA
BARRETO et al., 2008). No Brasil, o indice do envelhecimento populacional tem se
apresentado numa velocidade bastante rapida e suas proje¢des indicam que em 2025 o pais
tera a sexta maior populacdo de idosos; aproximadamente 30 milhdes de pessoas (15% da
populacdo total) (ROSSI NETO, 2004). Certamente, o aumento do nimero de idosos terad
relacdo direta com a multiplicacdo dos casos de IC, tanto no que diz respeito a incidéncia
quanto a prevaléncia (FREITAS et al., 2012).

Embora os avancos cientificos e tecnoldgicos e as melhores condicdes
socioeconémicas tenham possibilitado o aumento da longevidade das pessoas, a IC vem
apresentando um registro significativo em todo o mundo, com altas taxas de reinternacdo e
elevacdo de custos hospitalares (SALVADOR HASSI et al., 2005).

Dados do SUS vém demonstrando que a evolucdo dos pacientes com IC ndo tém se
modificado de maneira muito expressiva, pelo menos ndo quanto a mortalidade hospitalar
nem mesmo quanto ao numero de pacientes hospitalizados a cada ano (NOGUEIRA et al.,
2010).
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O aumento na incidéncia de IC esta relacionado aos avangos terapéuticos no infarto
agudo do miocardio, na hipertensdo arterial, dentre outras cardiopatias. Esta melhora no
tratamento leva a maior sobrevida e, consequentemente, aumento da prevaléncia e das
internacOes hospitalares, com altos custos, principalmente nos paises cuja populacdo idosa
encontra-se em ascensdo (ROSSI NETO, 2004) como o Brasil. Estima-se que o custo anual
do tratamento da IC no Brasil é cerca de 200 milhGes de reais (FREITAS et al., 2012).

Estudos de prevaléncia estimam que 23 milhGes de pessoas no mundo tém IC e que
dois milhdes de casos novos sdo diagnosticados anualmente (NOGUEIRA et al., 2010).
Segundo dados do DATASUS, ha no Brasil cerca de dois milhdes de pacientes com IC e 240
mil casos novos por ano (FREITAS et al., 2012).

Apesar do reconhecimento crescente da importancia que a IC vem adquirindo em
nosso meio, ha insuficiéncia de dados epidemioldgicos, clinicos e terapéuticos sobre a doenca,
0 que dificulta a definicdo de prioridades para elaboracdo de estratégias preventivas
(NARANG et al., 1996).

Fisiopatologia

Descrita nos topicos apresentados.

Oueda da Fracao de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE)

A FEVE representa o percentual do volume ventricular diastolico final que foi
ejetado na sistole, cuja faixa de normalidade gira em torno de 55% e as fragdes de ejecdo
menores que este valor indicam contratilidade miocardica deprimida (BOCCHI et al., 2012).
Nessa condicdo, hd um aumento do volume de sangue dentro do ventriculo esquerdo, ou seja,
uma sobrecarga de volume, com consequente hipertrofia excéntrica da camara. Observa-se
aumento tanto no comprimento das fibras musculares como na espessura das paredes
(MCMURRAY et al., 2012).

Durante a evolugdo da IC, a contratilidade miocardica progressivamente sofre
reducdo. Uma das principais medidas de diagndstico que indica esta condicdo é a FEVE
diminuida (MATTOS, 2005). Além disso, individuos com disfun¢do ventricular esquerda
apresentam maior risco de morte cardiovascular. Desta forma, a FEVE é um importante e bem

estabelecido fator de prognostico em muitas doengas cardiacas.


https://lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=diagn%C3%B3stico&lang=3
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Remodelamento Ventricular

Na IC, a funcdo cardiaca pode estar comprometida por dois mecanismos: 1) reducéo
da ejecdo do sangue sob pressdo para a aorta e tronco pulmonar, por depressdo da
contratilidade miocérdica (diminui¢cdo do inotropismo), e 2) esvaziamento inadequado do
reservatorio venoso que transporta sangue para O coragdo, por comprometimento do
enchimento e relaxamento ventriculares (diminuic&o da lusitropia) (CORREA et al., 2008).

Nesse sentido, a IC pode ser classificada, respectivamente, em sistélica e diastdlica
(DI NASO et al.,, 2009). A IC sistdlica se caracteriza, em relacdo a alteragdes de
microarquitetura do coragdo, por um coracdo dilatado e com paredes finas, ou seja, com
hipertrofia excéntrica (SALVADOR RASSI et al., 2005). Paralelamente a essas alteracdes, o
organismo dispde de mecanismos compensatorios (resposta neurohumoral) para atenuar o
déficit funcional cardiaco (DI NASO et al., 2009).

Esta resposta compreende trés elementos fundamentais: reacdo hemodinamica de
defesa que visa manter a pressao de perfusdo de 6rgdos nobres e o débito cardiaco; resposta
inflamatdria na qual o coragdo e outros érgdos parecem atuar como se estivessem reagindo a
agentes estranhos; e resposta hipertréfica com remodelamento ventricular, a qual inclui
alteracOes da biologia e estrutura dos cardiomidcitos e na geometria da cdmara ventricular
(BOCCHl et al., 2012).

Tais mecanismos, inicialmente benéficos, se tornam posteriormente nocivos
contribuindo para a deterioracdo progressiva dos cardiomidcitos ja sobrecarregados. A nivel
celular, o stress biomecanico exercido sobre os cardiomidcitos inicia diferentes processos que
conduzem a padrdes distintos de hipertrofia (DICKSTEIN et al., 2008).

No coracdo com sobrecarga de pressdo, as novas unidades de proteinas-contrateis sdo
adicionadas em paralelo, resultando num aumento relativo da largura dos cardiomiocitos
individualmente e, portanto, na hipertrofia concéntrica, com redugdo do volume da cavidade
do ventriculo. Por outro lado, adicdo em série de novas unidades de proteinas-contrateis
caracteriza a hipertrofia excéntrica que ocorre em doentes com sobrecarga de volume, com
um aumento proporcionalmente maior no comprimento do que na largura dos cardiomiécitos
(MATTOS, 2005).

Assim, a hipertrofia desenvolve-se a partir de alguns mecanismos indutores, como: 0
aumento dos niveis de célcio intracelular (um dos eventos iniciais neste processo), a ativagdo
celular induzida por fatores como fator de crescimento B (TGF-B), as catecolaminas e a

angiotensina Il (MATTQOS, 2005).
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Recentemente, comprovou-se que a autofagia cardiaca € um processo que também
contribui para a transicdo da hipertrofia cardiaca para a IC. A autofagia, um mecanismo
celular de reciclagem de proteinas e organelas, encontra-se ativada nos cardiomiocitos
insuficientes, como resposta ao stress biomecanico (BOCCHlI, et al., 2009).

Desta forma, o remodelamento ventricular diz respeito a um processo progressivo de
dilatagdo, hipertrofia, perda de cardiomidcitos, aumento da fibrose intersticial e disfuncgéo
ventricular, presente na IC. O coracdo sofre remodelagem como resposta a uma variedade de
estimulos, fato que ilustra a sua plasticidade (DICKSTEIN et al., 2008).

O remodelamento ventricular pode ser definido a nivel microscopico e macroscopico
(BARRETO & RAMIRES, 1998). Assim, os diferentes componentes do remodelamento
ventricular sdo agregados em: 1) alteracdes na biologia do midcito (nomeadamente: expressao
dos genes fetais das cadeias pesadas da miosina, perda de miofilamentos, hipertrofia;
miocitolise e dessensibilizacdo adrenérgica); 2) alteragfes estruturais miocérdicas a nivel
celular (perda de cardiomidcitos por necrose e apoptose e alteracfes na matriz extracelular); e
3) alteracdes na geometria da camara ventricular esquerda (dilatacdo e adelgacamento da
parede do ventriculo esquerdo, aumento da esfericidade, fibrose subendocardica e
insuficiéncia mitral).

Para que se verifigue remodelamento ventricular € necessario que ocorra o
estiramento e alongamento dos cardiomidcitos, bem como o deslizamento de uns sobre os
outros. A articulacdo de fatores mecanicos, humorais e autécrinos estimula os fibroblastos a
expressarem varios tipos de RNAm (de colageno, fibronectina, dentre outros) que no seu
conjunto conduzem a fibrose, elemento que acompanha o remodelamento ventricular
(SALVADOR RASSI et al., 2005).

Rela¢do entre pulmao e coracdo na Insuficiéncia Cardiaca

Estudos epidemioldgicos tém mostrado associacdo entre a funcdo pulmonar e
mortalidade, particularmente relacionados a eventos cardiovasculares (LALANDE &
JOHNSON, 2010). Embora o nexo de causalidade entre fungdo pulmonar e mortalidade
cardiaca permaneca pouco claro, sabe-se que ele pode estar associado com as progressivas
alteracdes no tamanho do coracdo (MALFATTO et al., 2012).

A IC pode ser induzida por alteragdes de funcdo pulmonar, como a fraqueza
muscular respiratoria, hipertensdo pulmonar e mudanca neuro-humoral (WANDERLEY

BRAGA et al., 2006). A gravidade da doenca estd provavelmente relacionada a um
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desequilibrio de fluidos no pulméo e alteragcdes cronicas na membrana alvéolo-capilar que
comprometem a difuséo (OLSON & JOHNSON, 2011).

Além do fato dos pulmdes e coracdo dividirem um mesmo compartimento, da parede
toracica e do musculo cardiaco ser menos complacente que os pulmdes, outro contribuinte
potencial para as mudangas na fungdo pulmonar na IC é a hipertrofia cardiaca progressiva.
Tais mudancas no volume cardiaco resultam principalmente em alteragdes pulmonares
restritivas como reducdes do volume pulmonar total e da capacidade vital (OLSON et al.,
2006). Assim, o aumento do volume cardiaco dentro da cavidade torédcica fechada causa
restricdes significativas sobre os pulmdes e existe uma forte correlacdo inversa entre o
tamanho cardiaco e o volume pulmonar (OLSON et al, 2007).

As mudanc¢as no tamanho do musculo cardiaco potencializa a concorréncia pelo
espaco toracico, o que influencia o padrdo respiratorio e, posteriormente, aumenta a
interdependéncia entre o coracgéo e os pulmdes (ROMEI et al., 2010). Por sua vez, esta maior
interdependéncia coragdo-pulméo em pacientes com IC sugere que a insuflacdo do pulméo
poderia influenciar o enchimento do ventriculo esquerdo através da compressdao mecanica
sobre um ventriculo esquerdo menos complacente (OLSON et al., 2006).

Desta forma, em doentes com IC, o aumento gradual no tamanho cardiaco associado
a reducdo nos volumes pulmonares, o edema pulmonar intersticial devido a pressdo de
enchimento elevada do ventriculo esquerdo e a fraqueza musculatura respiratoria
provavelmente contribuem para aumentar a carga inspiratdria e limitar a reserva inspiratéria
durante periodos de aumento da demanda ventilatéria (WITT et al., 1997). Além do mais,
sugere-se ainda, que grandes reducfes da pressao intratoracica que acompanha a inspiracao
podem reduzir o volume de ejecdo cardiaco devido a uma influéncia dominante da pés-carga
na IC (MOURA et al., 2010).

Métodos de avaliacdo da funcéo pulmonar e cardiaca

Descritos nos topicos apresentados.

Teste de Exercicio Cardiopulmonar

Trata-se de um exame complementar de diagnostico, realizado por profissional
médico cardiologista habilitado, que consiste em submeter o individuo a um esforco fisico

crescente, através da utilizacdo de um ergdmetro, o qual poderd ser uma esteira ou uma
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bicicleta ergométrica (JONES & KILLIAN, 2000). Utilizam-se protocolos que determinam a
forma de acelerar e/ou inclinar a esteira, de acordo com as caracteristicas clinicas do paciente
e a finalidade do exame (NEDER & NERY, 2002; SILVA & FILHO, 2003).

Os principais objetivos do teste séo avaliar a capacidade cardiorrespiratoria, detectar
arritmias, anormalidades da pressdo arterial e isquemia miocérdica, avaliar surgimento de
sopros, sinais de faléncia ventricular esquerda e dos eventuais sintomas que podem
acompanhar essas disfuncdes. Além de fornecer uma avaliacdo funcional da doenca cardiaca
ja conhecida e guiar a prescricdo de exercicios fisicos (YAZBEK et al., 1998).

O teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) ou ergoespirometria é considerado
padrdo ouro para avaliar a capacidade funcional de um individuo através do estudo da
atividade elétrica do coracdo e suas repercussdes clinicas, aferindo a adequacdo entre a
demanda e a oferta de oxigénio ao miocardio (SERRA, 1997; RONDON et al., 1998;
YAZBEK et al., 1998)

Esta analise por sistemas computadorizados extremamente precisos e em tempo real
é realizada atraves do registro de importantes variaveis tanto metabdlicas quanto respiratorias,
tais como o consumo de oxigénio de pico (VO,pico), consumo maximo de oxigénio
(VO,maéx), didxido de carbono (VCO,), ventilacdo minuto (VE), equivalente ventilatorio de
oxigénio (VE/VO,), equivalente ventilatério de dioxido de carbono (VE/VCO,), razéo de
troca respiratoria entre a producdo de didxido de carbono e o consumo de oxigénio
(VCO2/VOy,), pressdo parcial de oxigénio ao final da expiracdo (PetO,), pressdo parcial de
diéxido de carbono ao final da expiracdo (PetCO,), fracdo expirada de oxigénio (FEO,),
fracdo expirada de dioxido de carbono (FECO,) e razdo entre o espa¢o morto funcional
estimado e o volume corrente (Vd/Vt).

Essas varidveis enriquecem sobremaneira e fornecem uma compreensao mais ampla
das respostas clinicas, eletrofisioldgicas e hemodindmicas indiretas proporcionadas pelo
exercicio fisico progressivo e dinamico, quando comparadas a ergometria convencional
(YAZBEK et al., 1998).

O VO;max, uma das principais variaveis aferidas pela TECP, é definido como a
guantidade maxima de O, que o organismo pode absorver da atmosfera para os alvéolos,
transportando, liberando e utilizando o O, para os tecidos. Ou seja, ele representa o nivel de
atividade fisica do individuo, determinado pela reserva maxima do sistema cardiovascular
(WASSERMAN & MCILROY. 1964; VAN DEN BROCK et al., 1992).

A VE é determinada por meio do produto da frequéncia respiratoria (FR) pelo

volume corrente (VC). Fisiologicamente, durante o exercicio, o incremento da VE é
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proporcional a producgdo do VCO,. Os equivalentes respiratérios de VO, e VCO,, as relacoes
VE/VO, e VE/VCO,, relacionam quantos litros de ar por minuto sdo necessarios e devem ser
ventilados para consumir 100mL de O, (normal entre 2,3 e 2,8L/100mL) ou produzir em CO,.
Outra variavel de fundamental importancia é o tempo de recuperacdo do VO,max (T %2) que
diz respeito ao tempo necessario para se alcancar 50% da variagdo do VO,max atingido
(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2000).

Pletismografia Optico-eletronica

A ventilagdo pulmonar é geralmente mensurada através da ventilometria,
espirometria ou da pneumotacografia (GILBERT et al, 1972; American Thoracic Society
(ATS) / European Respiratory Society (ERS), 2002; PAISANI et al, 2005). Embora sejam
amplamente utilizados, sdo métodos limitantes quanto a mensuracdo prolongada e a
mobilidade do individuo, acrescentam espaco morto, devido a utilizacdo de boquilhas, e,
consequentemente, aumentam o VC (GILBERT et al, 1972).

Essas dificuldades induziram investigacdo na tentativa de mensurar a ventilacdo
indiretamente através da gravacdo do movimento da parede toracica (FERRIGNO &
PEDOTTI, 1985). Desta forma, diversos pesquisadores estudaram a analise dos movimentos
da parede toracica através da visualizagdo bidimensional (2D) e tridimensional (3D)
(AGGARWAL & NANDHAKUMAR, 1988; BORGHESE & FERRIGNO, 1990; SEIN et al,
2002) até a chegada do modelo final de Fereigno e Pedotti, 1994, que consiste de um sistema
optoeletrdnico para analise do movimento de marcadores reflexivos fixados no tdrax
(FEREIGNO et al, 1994).

A plestimografia optoeletronica (POE) é um instrumento capaz de mensurar,
respiracdo por respiracdo, o volume da caixa toracica e de seus diferentes compartimentos -
caixa toracica pulmonar (CTp), caixa toracica abdominal (CTa) e abdome (AB) - a partir de
marcadores reflexivos dispostos em pontos anatdmicos especificos da caixa toracica.
(ALIVERTI et al., 2002; IANDELLI et al., 2002; ALIVERTI et al., 2003; ALIVERTI et al.,
2008) A partir desses marcadores reflexivos, 0 modelo geométrico da superficie toracica é
formado, tendo seu volume calculado baseado no Teorema de Gauss (CALA et al., 1996).
Ademais, a POE ainda permite a avaliacdo volumetrica por hemitdrax, totalizando seis
compartimentos. (ALIVERTI et al., 2003)

Além disso, a POE apresenta como vantagem ser um método ndo invasivo e nao

ionizante, o qual ndo requer clipe nasal, bocal ou o uso de qualquer outro dispositivo. A
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calibracdo do instrumento é de facil manejo e ndo h& necessidade da participacéo do individuo
e a avaliacdo podera ocorrer em diferentes situacBes, sendo elas dindmicas ou estaticas
(CALA et al., 1996; ALIVERTI et al., 2000; ALIVERTI et al., 2001(a); ALIVERTI et al.,
2001(b); ALIVERTI et al., 2004; VOGIATZIS et al., 2005 (a); VOGIATZIS et al., 2005 (b);
ALIVERTI et al., 2006; HOSTETTLER et al., 2011).

Através de uma anélise por sistemas computadorizados, sdo mensuradas a cada ciclo
respiratorio, as variaveis de volume e de tempo dos trés compartimentos toracicos, além de
varidveis que refletem a assincronia toracoabdominal (ALIVERTI et al., 2003;
ROMAGNOLLI et al., 2008; ALIVERTI et al., 2009).

As variaveis relacionadas ao volume sdo: volume corrente da parede toracica (VC),
volume corrente da caixa toracica pulmonar (VCctp), volume corrente da caixa toracica
abdominal (VCcta), volume corrente do abdome (VCab), volume expiratdrio final da parede
toracica (Vef), volume expiratério final da caixa tordcica pulmonar (Vefctp), volume
expiratério final da caixa toracica abdominal (Vefcta), volume expiratério final do abdome
(Vefab), volume inspiratorio final da parede toracica (Vif), volume inspiratério final da caixa
toréacica pulmonar (Vifctp), volume inspiratorio final da caixa toracica abdominal (Vifcta) e
volume inspiratério final do abdome (Vifab). Os volumes relativos, que correspondem a
contribuicdo de cada compartimento para 0 VC de caixa toracica sdao: porcentagem da
contribuicdo da caixa toracica pulmonar (Vctp%), porcentagem da contribuicdo da caixa
toracica abdominal (\Vcta%) e porcentagem da contribuicdo do abdome (Vab%) (ALIVERTI
& PEDOTTI, 2003).

A cada ciclo respiratdrio, é possivel determinar o tempo total do ciclo, o tempo da
inspiracdo, o tempo da expiracdo e a relacdo entre tempo inspiratério e tempo total do ciclo.
Além disso, sdo calculados os fluxos inspiratorio e expiratorio, frequéncia respiratéria (FR) e
VE. As variaveis de tempo medidas em segundos por meio da POE sdo: tempo inspiratério
(Ti), tempo expiratério (Te), tempo total do ciclo respiratorio (Ttot). Através deste
instrumento ainda pode ser operacionalizadas as seguintes variaveis: porcentagem de tempo
inspiratorio em relacdo ao tempo total (Ti/Ttot), FR em incurs@es respiratorias por minuto,
VE em litros por minuto e fluxo inspiratorio médio (VCpt/ti) e fluxo expiratério médio
(VCpt/te) em litros por segundo (ALIVERTI & PEDOTT]I, 2003).

As vantagens do método e a acuracia na estimacdo das variaveis durante a respiragdo
tém sido apontadas em diversos estudos abordando diversas patologias; asma, doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), IC, sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA), lesdo pulmonar aguda (LPA), dentre outras (DURANTINI et al, 2002; BIANCHI et
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al, 2004; SPAHIJA et al, 2005; ALIVERTI et al, 2006; BIANCHI et al, 2007; CHIUMELLO
et al, 2007; FERNANDES et al, 2007).

2.2.  Justificativa

O Brasil estd passando por um periodo de envelhecimento populacional. Isso
demonstra que a sociedade melhorou suas condi¢es socioambientais, porém para que tal fato
represente um avanco positivo para toda populacdo, & preciso pensar em politicas que
proporcionem melhor qualidade de vida a esses individuos que estdao vivendo mais (BOCCHI
et al., 2012). Dentre muitas consequéncias e limitacbes decorrentes do processo de
envelhecimento, esta a insuficiéncia cardiaca (IC), que atualmente representa um grande
problema de saude publica no @mbito mundial (LLOYD-JONES et al., 2010).

Essa complexa sindrome traz diversas implicacdes ndo s6 para comunidade, como
altos custos socioecondmicos para o sistema de salde e aposentadorias precoces devido a
perda de produtividade, mas também para o seu portador, como os problemas fisicos e
emocionais que causam seu isolamento social (SCATTOLIN et al.. 2007).

Na IC, a presenca de remodelamento e de disfuncdo ventricular esquerda
significativa implicam em incapacidade laborativa para atividades que requeiram esforco
fisico, como também invalidez, quando da impossibilidade de reabilitacdo profissional
(BUENO JUNIOR, 2009). Assim, quanto pior a FEVE e maior o diametro ventricular
esquerdo, pior 0 progndstico, maior o grau de limitacdo fisico-funcional e pior a qualidade de
vida (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Desta forma, torna-se imprescindivel a busca do entendimento amplo, por parte do
profissionais de salde, sobre o que acontece durante a evolucdo da IC, incluindo a resposta
cardiopulmonar de acordo com disfungdes reportadas na literatura que interferem na vida
desses individuos. Bem como o conhecimento dos instrumentos de avaliagdo usualmente
aplicados ou inovadores, que fornecem resultados mais fidedignos e de melhor aplicabilidade.

Para assim, estabelecer tratamentos eficientes para o0s acometidos e,
consequentemente melhorar os seus prognosticos. Além de, incentivar a proliferacdo da
utilizacdo desses instrumentos na avaliacdo completa desses pacientes no territorio regional e

nacional.
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2.3.  Artigo de revisdo sistematica (Enviado para Revista Brasileira de Fisioterapia)
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RESUMO

O objetivo deste artigo foi revisar sistematicamente as evidéncias disponiveis sobre as formas,
instrumentos e variadveis, de avaliar a resposta respiratoria de individuos com insuficiéncia
cardiaca (IC). Foi realizado um levantamento de dados sobre essa temética a partir das bases
de dados Medical Literautre Analysis and Retrieval System Online, Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude e Scientific Electronic Library Online,
utilizando os seguintes descritores ¢ termos livres: “Heart failure”; “Respiratory response”;
“Opticoeletronic plethysmography”; “Lung volumes”; “Ventilatory pattern”; “Ejection
fraction of the left ventricle”; “Ventricular dysfunction”; “Ventricular remodeling” realizando
dezesseis cruzamentos. Na base de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MedLine), via Publisher MedLine, cruzando-se as palavras-chave e termos livres,
foram encontrados quinhentos e oitenta artigos. J& nas bases de dados Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude e Scientific Electronic Library Online, nas
quais foi realizada busca nos idiomas inglés, portugués e espanhol, foram encontrados vinte e
quatro artigos, conjuntamente. Dos 604 artigos encontrados, oito estudos transversais foram
analisados. Conclui-se, pelas evidéncias reportadas nesta revisdo, que a avaliacdo da resposta
respiratéria durante a IC ocorre por meio do teste de esforco cardiopulmonar, espirometria,
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manovacuometria, radiografia de torax, teste de caminhada de 6 minutos, medicdo da
respiracdo Unica, andlise da difusdo pulmonar e pletismografia Opticoeletronica avaliando,
principalmente, as seguintes variaveis: Consumo de oxigénio de pico; Equivalente respiratorio
de gés carbbnico; Consumo de oxigénio pelo miocérdio; Ventilagdo minuto; Volume
expiratorio forcado em 1 segundo; Capacidade vital forcada; Pressdo inspiratéria maxima;
Distancia percorrida; Pressdo alveolar de oxigénio. Capacidade de difuséo; VVolume corrente;
Producdo de dioxido de carbono; Volume corrente da caixa toracica pulmonar; Volume
corrente da caixa toracica abdominal; Volume corrente do abdome; VVolume expiratorio final
da parede toracica.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca, resposta respiratoria, remodelamento ventricular,
disfungéo ventricular.

ABSTRACT

This study aimed to systematically review the available evidence on the methods, instruments
and variables for evaluating the respiratory response of individuals with Heart Failure (HF).
Data searches were conducted on the databases Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online, Latin-American and Caribbean Health Sciences and Scientific Electronic
Library Online, using the following descriptors and free terms: "Heart failure"; "Respiratory
response”; "Optical-electronic plethysmography™; "Lung volumes"; "Ventilatory pattern™;
"Ejection fraction of the left ventricle”; "Ventricular dysfunction”; "Ventricular remodeling".
A total of sixteen crossings were made. Five hundred and eighty articles were found on the
database Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MedLine), via Publisher
MedLine, by crossing such descriptors and free terms. Twenty-four articles were retrieved
from the databases Latin-American and Caribbean Health Sciences and Scientific Electronic
Library Online. The searches were made in English, Portuguese and Spanish. Of the 604
articles found, eight cross-sectional studies were analyzed. According to the evidence reported
in this review, it is concluded that the evaluation of the respiratory response during Cl is made
by the following tests: cardiopulmonary stress, spirometry, manovacuometry, chest
radiography, the 6-minute walk test, measurement of single-breath, analysis of lung diffusion
and optical-electronic plethysmography. The main variables studied are: Peak oxygen
consumption; Ventilatory equivalent of carbon dioxide; Myocardial oxygen consumption;
Minute ventilation; Forced expiratory volume in 1 second; Forced vital capacity; Maximal
inspiratory pressure; Distance traveled; Alveolar oxygen pressure; Diffusion capacity; Tidal
volume; Production of carbon dioxide; Tidal volume of pulmonary rib cage; Tidal volume of
abdominal rib cage; Tidal volume of the abdomen; and End-expiratory volume of the chest
wall.

Key-words: Heart Failure, Respiratory Response, Ventricular Remodeling, Ventricular
Dysfunction.
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INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) caracteriza-se por um grave e crescente problema de
salide plblica em todo o mundo, com altas taxas de mortalidade e re-hospitalizacdes®,
sobretudo em paises industrializados com grande populacdo idosa’>. Refere-se a falha do
coracdo em bombear sangue para suprir as necessidades de todo o organismo e manifesta-se
quando ha reducdo do débito cardiaco ou acimulo de sangue nas veias cava superior, cava
inferior e pulmonares™ *.

Em decorréncia a esse mecanismo, 0 sistema cardiovascular utiliza alguns
mecanismos compensatorios, como elevar a frequéncia cardiaca, a pressdo diastdlica final e a
massa ventricular®. Porém, se a doenca continuar progredindo, ainda assim, havera
comprometimento da funcéo ventricular®.

O principal sintoma apresentado pelo paciente com IC € a dispnéia aos esfor¢os, que
determina limitac&o para a realizacio das atividades profissionais e até mesmo da vida diaria’.
Analisando por esse aspecto, a funcdo dos musculos respiratorios pode estar afetada na
presenca de doencas relacionadas ao coragdo, situacdo em que 0s pacientes podem apresentar
fraqueza e faléncia da musculatura respiratoria®.

A IC determina alteracbes hemodindmicas, principalmente pela sobrecarga de
pressdo e de volume, na regido alveolocapilar, caracterizando a fase aguda®. Assim, ocorre o
remodelamento dos capilares pulmonares e da membrana tecidual, que acarreta aumento da

IlO

densidade da matriz celular e prejuizo da permeabilidade endotelial™. A remoc¢édo do fluido

capilar ativo resulta em dificuldades nas trocas gasosas e concomitantemente na mobilidade

pulmonar e toracica' 2.

Existem evidéncias™® *

ainda da presenca de fraqueza muscular respiratoria em
pacientes cardiopatas, o que reduz o fluxo sanguineo para os musculos respiratérios, causando
atrofia muscular generalizada, e consequentemente, maiores limitacdes fisico-funcionais™.
Por isso, torna-se relevante conhecer e analisar as formas de avaliar o
comprometimento do sistema respiratério em pacientes que apresentam IC para assim tratar
eficientemente da queixa mais comum e limitante entre esses pacientes. Assim, no intuito de
propor recomendacdes para futuras investigacdes e para pratica clinica atual, o objetivo deste
artigo foi revisar sistematicamente as evidéncias disponiveis sobre as formas, instrumentos e

variaveis de avaliar a resposta respiratoria de individuos com IC.
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METODOS

Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura realizada a partir das bases de dados
“Medical Literature Analysis and Retrieval System Online” (MedLine), “Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude” (LILACS) e “Scientific Electronic Library
Online” (SciELO), tendo a busca de dados ocorrido entre fevereiro a abril de 2014. Foi
elaborada uma estratégia para o cruzamento dos “Descritores em Ciéncias da Satde” (DeCS)/
“Medical Subject Headings” (MeSH), palavras-chave para recuperacdo de assuntos da
literatura cientifica e termos-livres (TL), estes caracterizados como termos ndo encontrados
no DeCS e MeSH, mas de relevancia para a pesquisa.

Na MedLine, foi utilizada a ferramenta de busca PubMed, com a seguinte estratégia
de busca: “Heart failure” (DeCS) AND “Respiratory response” (TL) OR “Opticoeletronic
plethysmography” (TL) OR “Lung volumes” (TL) OR “Ventilatory pattern” (TL); “Heart
failure” (DeCS) AND “Ejection fraction of the left ventricle” (TL) AND “Respiratory
response” (TL) OR “Opticoeletronic plethysmography” (TL) OR “Lung volumes” (TL) OR
“Ventilatory pattern” (TL); “Heart failure” (DeCS) AND “Ventricular dysfunction” (DeCS)
AND “Respiratory response” (TL) OR “Opticoeletronic plethysmography” (TL) OR “Lung
volumes” (TL) OR “Ventilatory pattern” (TL); “Heart failure” (DeCS) AND “Ventricular
remodeling” (DeCS) AND “Respiratory response” (TL) OR “Opticoeletronic
plethysmography” (TL) OR “Lung volumes” (TL) OR “Ventilatory pattern” (TL).

Na LILACS e SciELO Regional foram utilizados os mesmos descritores com seus
correspondentes em portugués e espanhol. Assim, foram contabilizados 3 DeCS, 5 TL e 16
cruzamentos.

Os critérios de inclusdo dos estudos encontrados pelas buscas nas bases de dados
foram: ser estudo de corte transversal; ter como sujeitos de pesquisa individuos adultos com
IC submetidos a alguma analise do sistema respiratorio; abordar concomitantemente as
alteracOes na capacidade funcional, na tolerancia ao exercicio através do consumo de oxigénio
e/ou na qualidade de vida desta populagéo e estar publicado nos idiomas portugués, inglés ou
espanhol.

Foram excluidas revisdes de literatura, ensaios clinicos, estudos quase-experimentais,
estudos de casos, crossover e estudos com animais. Também foram excluidos trabalhos que
abordaram a associacdo da IC como a tetralogia de fallot, menopausa, apnéia do sono —
respiracdo Cheyne-stokes, hemodidlise, doenca pulmonar obstrutiva crénica e em casos de pré

ou pos-transplante cardiaco.
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Anélise dos dados

A selecdo dos artigos encontrados com a busca nas diferentes bases de dados foi
realizada em trés etapas. Na primeira etapa, foi realizada a leitura dos titulos dos estudos
encontrados. Foram excluidos aqueles que claramente ndo se enquadravam a qualquer um dos
critérios de inclusdo deste estudo. Na segunda etapa, foi realizada a leitura dos resumos dos
estudos selecionados na primeira etapa e, da mesma forma, foram excluidos aqueles que
claramente ndo se adequaram a qualquer um dos critérios de inclusdo preestabelecidos. Na
terceira etapa, todos os estudos que ndo foram excluidos nessas duas primeiras etapas foram
lidos na integra para sele¢éo dos quais seriam incluidos nesta revisao.

Na base de dados MedLine, via PubMed, cruzando-se as palavras-chave e termos
livres, foram encontrados 580 artigos. J& nas bases de dados LILACS e SciELO, nas quais
realizou-se busca nos idiomas inglés, portugués e espanhol, foram encontrados 24 artigos,
conjuntamente. O fluxo da busca de artigo ao longo da pesquisa, que foi realizada por dois
revisores independentes, pode ser verificado no fluxograma apresentado na figura 1.
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Artigos encontrados por meio
na estratégia de busca

N=604

Artigos excluidos pela leitura
dostitulos -

N=535

Artigos selecionados apos
leitura dos titulos

N=69

Artigos excluidos pela leitura
dosresumos -
N=45

Artigos selecionados apos
analise dos resumos

N=24

Artigos excluidos pela leitura
dos artigos completos

N=10

Artigos repetidos
N=6

Artigos a serem analisados
para essa revisao
N=8

Figura 1. Fluxograma do nimero de artigos encontrados e selecionados apds aplicacdo dos critérios de incluséo

e exclusdo segundo descritores e bases de dados.
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RESULTADOS

A andlise dos artigos que trataram sobre a avaliacdo da resposta respiratéria na 1C
pode ser observada no Tabela 1 e na Tabela 2.

Um total de oito artigos®®2* foi selecionado nessa revisao sistematica para analisar
as formas que vém sendo utilizadas para avaliar a resposta respiratéria de individuos com IC.
Observou-se que desde 1995 houve interesse na investigacdo a respeito da avaliagdo do
componente respiratorio associada a capacidade funcional e/ou qualidade de vida durante o
percurso da IC. Tais estudos apresentaram grande abrangéncia mundial sendo realizados em
algumas populacBes da Europa, América do Norte e América do Sul, em paises como
Escocia, Inglaterra, Italia, Alemanha, Estados Unidos da América e Brasil.

Observou-se heterogeneidade dos artigos em relacdo as médias de idade que
variaram entre 43 a 61 anos e homogeneidade da média de FEVE que variou de 26 e 33%, ou
seja, todos os pacientes estudados tinham disfuncéo ventricular grave.

A avaliacdo da capacidade respiratdria nos oito estudos analisados foi aferida por
meio da ergoespirometria, manovacuometria, radiografia de tdrax, teste de esforco
cardiopulmonar, teste de caminhada de 6 minutos avaliando, principalmente, as seguintes
variaveis: Consumo de oxigénio de pico (VOypico); Equivalente respiratdrio de gas carbdnico
(VE/VCO,); Ventilacdo minuto (VE); Volume expiratério forcado em 1 segundo (FEV,);
Capacidade vital forcada (CVF); Pressao inspiratéria maxima (Pimax); Distancia percorrida;
Pressdo alveolar de oxigénio (PAO;). Capacidade de difusdo (DM); Volume corrente (VC);
Producdo de didxido de carbono (MVO;); Volume corrente da caixa tordcica pulmonar
(Vrep); Volume corrente da caixa toracica abdominal (Vrca); Volume corrente do abdome
(Vab); Volume expiratorio final da parede toréacica (Vcw).

Todos os estudos selecionados correlacionaram variaveis respiratorias com variaveis
funcionais e apenas alguns realizaram comparacdes intergrupos. Apesar do foco da busca
realizada ndo foi encontrado nenhum estudo que correlacionasse aspectos respiratorios com a
qualidade de vida de pacientes com IC, assim como também ndo foi encontrada nenhuma

revisao sistematica sobre o tema abordado no presente artigo.
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Tabela 1: Classificacdo metodoldgica dos artigos selecionados sobre a resposta respiratoria
na IC.

Puri Clark | Romano | Witt | Meyer | Guazzi | Olson | Branddo
et etal’ etal.l’ et etal”® | etal® | etal? etal.”
al.’® al.’®
Critérios de
inclusdo SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM
especificados
Grupo controle .
SIM SIM SIM SIM SIM NAO SIM SIM
Anadlise estatistica
SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM SIM
Comparacéo _
estatistica entre | SIM SIM SIM SIM SIM NAO SIM SIM
grupos



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Puri%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7758183
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Romano%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8653732
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Meyer%20FJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11005589
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Guazzi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16227140

Tabela 2: Variaveis a serem analisadas dos artigos selecionados sobre a resposta respiratoria na IC de acordo com o autor
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Autores
Variaveis Puri Clark Romano Witt Meyer Guazzi Olson Brandéo
etal.’ etal.’ etal.”’ etal.'® etal.® etal.”® etal.” etal.?
Ano 1995 1995 1996 1997 2000 2005 2011 2012
Pais Escécia Inglaterra Inglaterra Alemanha Alemanha Italia USA Brasil
Amostra 65 pacientes 131 pacientes 28 pacientes 77 pacientes 145 pacientes 67 pacientes 79 pacientes 31 pacientes
Idade média 61 54,6 46 46,8 54 58 55 48
em anos
FEVE* 30+13 28-2 (14-2) 18-44% 26 + 8%. 23 +/- 1% 24+12% 27+10% 33.23+
8.91
Instrumentos Teste de esforco Teste de esforgo Teste de esforgo Teste de esforco Teste de esforgo Teste de esforgo Teste de esforgo Teste de caminhada
utilizados** cardiopulmonar, cardiopulmonar cardiopulmonar cardiopulmonar, cardiopulmonar, cardiopulmonar, cardiopulmonar, de 6 minutos,
Método cléssico Espirometria, Manovacuometria Espirometria Espirometria, Espirometria,
Roughton e Forster de Manovacuometria, Radiografias do Manovacuometria,
medicdo da respiragdo Anélise de difusdo térax, Medigdo da Pletismografia
Unica pulmonar respiragao Unica oOpticoeletronica
Variaveis FEV1, VE/VCO,, VCO,, VE/VCO,, VE V02, VCO,, VE, VO,pico, VE/VCOy, VO.pico, VO,, VCO;,, VE, FEV1,
avaliadas CVF, PAO,, DM. VC, VOypico, VT, FR VO2pico, TSVR FEV,, VE/VO,, CVI, Piméx VE/VCO,, FEV;, VT, CVF, Piméx,
MVO, CVF, Piméax, TLco, CVF, MVV, TLC, RR,PETO;e Distancia percorrida,
DM, Qc, CRF, Po i, DM, VC PETCOy; FEV;, Escala de Borg, Vrcp
MIF CVF, FEFs5 75, Vrca Vab, Vew
DLCO, VA; TTCV,
CVeTLV
Principais Reduc&o dos volumes Durante Em controles Ligeira reducéo nos Correlagéo dos volumes Os pacientes Volume cardiaco foi ~ Aumento de 40 % no
Resultados pulmonares. DM exercicio aumento VO2 durante  volumes pulmonares pulmonares estaticos e apresentaram um diferente entre os volume toracico
significativamente subméaximo VT o exercicio foi e na capacidade de dindmicos bem como da padrao restritivo grupos, abdominal
correlacionada com o foi maior relacionado com difusdo. pressdo inspiratéria maxima leve. Todas as Da mesma forma, o no lado esquerdo foi
VO,max e que nos aumento da Ligeira mas com 0 VO,pico Na IC, variaveis se volume pulmonar observada no grupo
inversamente controles; freqiéncia cardiaca. significativa reducéo limitagdo ao exercicio esta correlacionaram total controle
correlacionada com a No pico do A relagéo VE/VCO, da forca da associado a restrigao com o VO, de pico. foi em comparagao com
resisténcia vascular exercicio o VT foi maior no pico do musculatura pulmonar reversivel e significativamente 0 grupo com IC.
pulmonar. foi maior nos exercicio em respiratoria ventilagdo ineficiente em diferente entre os Aumento
controles. pacientes com IC em e da eficiéncia repouso e durante o grupos. significativo para
Ventilagdo do relagdo aos controles. ventilatéria. exercicio. Pacientes com IC Houve uma todos

espago morto
foi menor nos
controles em
carga de trabalho
submaxima.

grave tém uma reducéo
significativa na Pimax.

tendéncia de
associacdo entre 0
tamanho cardiaco e
VT em 75% do VO,
maximo.
0s pacientes com
maior tamanho
cardiaco havia
reduzido VT.

compartimentos
toracoabdominal
, nos dois lados
durante a ILB para 0s
dois grupos
Correlagéo negativa
significativa
entre Escala de Borg
apds 0 TC6 e VRC.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Puri%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7758183
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Romano%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8653732
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Meyer%20FJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11005589
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Guazzi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16227140

34

*Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (%) IC; **Testes, exames, questionarios utilizados para analise dos
dados.

FEV1 (Volume expiratério forcado em 1 segundo); CVF (Capacidade vital forcada); Pimax (Pressdo inspiratdria
méxima); PAO, (Pressdo alveolar de oxigénio). Dy (Capacidade de difusdo); MVO2 (Consumo de oxigénio pelo
miocardio); VO2pico (Consumo de oxigénio de pico); VT ou VC (Volume corrente), FR (Frequéncia
respiratéria); VCO2 (Producdo de didxido de carbono); VE/VCO2 (Equivalente respiratério de gas carbonico);
VE (Ventilagdo minuto); TSVR (Resisténcia total sistémica vascular), VO2 (Consumo de oxigénio); VE/VO2
(Equivalente respiratério de oxigénio); CVI (Capacidade vital inspiratéria), TLco (Fator de transferéncia de
monoxido de carbono); Qc (Volume capilar sanguinec), CRF (Capacidade funcional residual); Po i (Presséo de
ocluséo da boca), MIF (Fluxo inspiratdrio: (MIF=VT/t];Yt=tidal volume; t,: inspiration time); PETO2 (End-tidal
tensions of oxygen); PETCO2 (End-tidal tensions of carbon dioxide); FEF25 — 75 (Fluxo expiratério for¢ado 25-
75%), DLCO (Capacidade de difusdo pulmonar de mondéxido de carbono); VA (Volume alveolar); TTCV
(Capacidade total de volume toracico); CV (Capacidade vital); TLV (Capacidade pulmonar total); Distancia
percorrida (m); Escala de Borg; Vrc,p (volume corrente da caixa toracica pulmonar); Vrc,a (volume corrente da
caixa tordcica abdominal); Vab (volume corrente do abdome); Vcw (volume expiratério final da parede
torécica).

DISCUSSAO

A partir da década de 90, as pesquisas com interesse em investigar a resposta
respiratoria em paciente com IC comecaram a ser realizadas, em busca de melhores
entendimentos, condicGes terapéuticas e prognéstico. Com o passar dos anos, alguns
pesquisadores extrapolaram os limites dos usuais instrumentos utilizados para 0s mais
inovadores e normalmente aplicados em outras doencas®>**. Embora os usuais instrumentos
ainda sejam amplamente utilizados, sdo métodos limitantes quanto a mensuracao prolongada,
a mobilidade do individuo, acrescentam espaco morto, devido a utilizacdo de boquilhas, e,
conseqiientemente, aumentam o VC%.

Enquanto que, a plestimografia optoeletronica (POE), possibilita que os volumes
pulmonares sejam analisados de maneira ndo invasiva e durante movimentacdo corporal.
Trata-se de um instrumento capaz de mensurar respiracao por respiracdo o volume da caixa
tordcica e de seus diferentes compartimentos - caixa toracica pulmonar, caixa torécica
abdominal e abdome?®?’. Além disso, a POE ainda permite a avaliagdo volumétrica por
hemitérax, totalizando seis compartimentos?.

A presente revisdo demonstrou a presenca primordial do teste de esforco
cardiopulmonar na avaliacdo da IC por ser um método nédo invasivo que mede a capacidade
do corpo de realizar as trocas gasosas, dando assim uma avaliacdo objetiva da capacidade e/ou
limitacdo ao exercicio fisico, sendo assim considerado padréo ouro para tal fim?. Juntamente
a esse recurso observou-se que foi muito utilizado a espirometria que é um exame também
ndo invasivo e indolor que mede a velocidade e a quantidade de ar que um individuo é capaz
de inspirar e expirar*® e a manovacuometria que avalia a forga muscular respiratéria por meio
da medida das pressdes respiratorias estaticas maximas, medidas durante uma inspiragdo ou

expiragdo maximas realizadas contra uma via aérea ocluida™.
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Na minoria dos casos observaram-se recursos de menor aplicabilidade por serem de
baixa e média confiabilidade para seu fim e em alguns casos incomodo para o0s pacientes
como o teste de caminhada de seis minutos, radiografia de torax, medicéo da respiracdo Unica
e anélise de difusdo pulmonar'®?2.

Em relacdo a localizacdo das pesquisas observou-se que os artigos selecionados na
presente revisdo foram realizados em alguns paises da Europa®*®™®, da América do Sul e do
Norte*?2. Essa constatacdo estd bem relacionada com a concentracdo de estudos com
interesse na investigacdo da resposta respiratoria na IC em tais continentes. Esse resultado se
deve aos critérios de exclusdo obedecidos nessa revisdo, que, sobretudo exigia a avaliagdo
elou correlagdo das varidveis respiratorias com variaveis de capacidade funcional e/ou de
qualidade de vida. Existem inclusive, relatos de estudos realizados na Ameérica do Sul,

especialmente no Brasil, em Pernambuco®*

, que apresentam a importante aplicabilidade da
POE na avaliacdo respiratdria durante a evolucéo da IC.

Sabe-se que a IC se torna mais grave com o tempo devido a remodelacdo
ventricular®®, o que certamente tem relacdo inversamente proporcional com a resposta
respiratoria apresentada, a capacidade funcional e a qualidade de vida. Apesar de saber que
com o envelhecimento, h4 agravamento dos casos de IC, isso ndo foi totalmente observado
nos estudos selecionados que apresentou uma variacdo de anos, 43 a 61 anos, nem todos 0s
estudos incluiram somente individuos idosos®. Porém esse fato estd relacionado com a
deterioracdo da FEVE a qual determina insuficiéncia ventricular quando esta abaixo de
40%>°, critério de inclusdo que foi especificado em todos os artigos selecionados, cuja média
variou de 26 e 33 %.

A variavel mais comumente analisada nos estudo selecionadas foi 0 VOypico que
representa 0 consumo mais alto de oxigénio obtido pelo paciente durante o exame. Neste
caso, 0 término do exercicio € devido a sintomas que ndo foram tolerados pelo individuo, tais

36,37

como fadiga da musculatura periférica, dor muscular e/ou dispneia Tal variavel se

correlacionou diretamente com o0 VVC, com os volumes pulmonares estaticos e dindmicos, bem

como com a Pimax %12, Na

IC, a limitacdo ao exercicio se associa & restricdo pulmonar
reversivel e ventilagdo ineficiente em repouso e durante o exercicio. J4 a capacidade de
difusdo do CO, que foi analisada somente por um artigo, acompanhou ligeira reducdo nos
volumes pulmonares®®.

A VEF;, CVF e Pimax sdo componentes quase que obrigatdrios em estudos que
avaliam o sistema respiratorio, sejam os individuos cardiopatas ou ndo*®. Tais varidveis sdo

aferidas nem que sejam para categorizar a amostra. Alem disso, elas representam importantes
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preditores para 0 agravamento do quadro de IC com disturbios restritivos; compromentimento
da expans&o pulmonar e/ou torécica e da forca muscular inspiratéria, respectivamente®.

Além das variaveis abordadas pelo objetivo da presente revisdo, 0s estudos
encontrados também analisaram conducdo neuronal ventilatéria’’, funcdo da membrana
alvéolo-capilar®® e volume sanguineo capilar'®. Essas questdes ndo foram discutidas nessa
revisao por ndo se enquadrarem no objetivo tracado.

A avaliacdo da qualidade de vida de uma populacdo com doenca cardiaca deve
compreender além de um questionamento global sobre os aspectos fisicos, psicologicos e
sociais, uma avaliacgdo com questionario especifico da doenga ou do procedimento

abordado**?

. Infelizmente, embora tenha sido um objeto de investigacdo dessa revisdo, nao
foram encontrados estudos que analisaram, concomitantemente, a capacidade respiratéria e a
qualidade de vida de pacientes com IC.

Em um estudo®’ foi observado que houve aumento no grupo controle do VO, durante
0 exercicio e que esse aumento foi relacionado com aumento da freqliéncia cardiaca, ou seja,
de acordo com a resposta hemodinamica preservada®. Foi observada também que a relacdo
VE/VCO,, secundaria a ventilacdo total, ao espaco morto e a ventilacdo alveolar, o que reflete
a capacidade das trocas gasosas e também representa a capacidade funcional®*, foi maior no
pico do exercicio em pacientes com IC em rela¢do aos do grupo controle.

Em outro estudo® foi verificado que a ventilagdo do espagco morto foi menor no grupo
controle em carga de trabalho submaxima, ou seja, também com funcéo preservada®. Além
disso, foi demonstrado também que pacientes com IC grave tém uma reducao significativa da
Pimax, assim como tanto o volume cardiaco quanto o volume pulmonar total foram diferente
quando comparados entre 0s grupos, e por isso, 0s pacientes com maior tamanho cardiaco
apresentaram reduzido VC?. Ainda nesse sentido, observa-se uma tendéncia de associagéo

entre o tamanho cardiaco e volume corrente no alcance de 75% do VO, maximo?®.

CONCLUSAO

Conclui-se, pelas evidéncias reportadas nesta revisdo, que a avaliacdo da resposta
respiratéria durante a IC ocorre por meio do teste de esfor¢o cardiopulmonar, espirometria,
manovacuometria, radiografia de tdrax, teste de caminhada de 6 minutos, medicdo da
respiracdo Unica, andlise da difusdo pulmonar e POE avaliando, principalmente, as seguintes
variaveis: VO,pico; VE/VCO;; VE; FEV;; CVF; Pimax; Distancia percorrida; PAO,; DM;
VC); MVOg; Vrcp; Vrca; Vab; Vew.
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A andlise da resposta respiratoria fornece informacgdes sobre o caso clinico do
paciente com IC e com isso proporciona melhor progndstico. Além de revelar possiveis
relacGes entre a resposta respiratoria, capacidade funcional e qualidade de vida para que 0s
profissionais de salde possam recorrer a instrumentos nao invasivos, mais econdémicos e
menos incomodos a fim de ter um panorama geral, por meio de inferéncias, do seu paciente
cardiopata.

Ainda séo necessarios mais estudos multicéntricos, sobretudo em paises da América
Latina, a fim de comprovar maior eficacia, eficiéncia e efetividade da avaliacdo da resposta
respiratoria durante a evolucdo da IC por meio da utilizagdo de um instrumento inovador, de
facil aplicacdo, com mdltiplas analises, que é a POE, bem como sua correlagdo com dados
funcionais e de qualidade de vida através do teste de esforco cardiopulmonar, padrdo ouro em
sua categoria, e protocolos de qualidade de vida, respectivamente.

Assim, pode-se afirmar que a avaliacdo da resposta respiratéria durante a IC
proporciona maior conhecimento sobre os as repercussdes clinico-funcionais da doenca e
aprimora a conduta terapéutica a ser tracada, além de se apresentar como uma analise bastante

segura.
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2.4.  Objetivos
Apresentados a seguir.

Geral:
Correlacionar a distribuicdo dos volumes respiratdrios no compartimento téraco-
abdominal com a capacidade cardiopulmonar de individuos com IC em diferentes graus de

disfuncéo e remodelamento ventricular esquerdo.

Especificos:
e Avaliar a distribuicdo dos volumes respiratérios no compartimento téraco-
abdominal em pacientes com IC através da POE;
e Auvaliar a capacidade cardiopulmonar de pacientes com IC através do TECP;
e Mensurar a forga muscular inspiratéria por meio da manovacumetria;
e Comparar as varidveis averiguadas do TECP e da POE de acordo com o grau de

disfuncéo e remodelamento ventricular esquerdo.

2.5. Pergunta condutora

Existe correlacdo entre a distribuicdo dos volumes respiratorios no compartimento

téraco-abdominal com a capacidade cardiopulmonar de individuos com IC em diferentes

graus de disfuncdo e remodelamento ventricular esquerdo?

2.6.  Hipoteses

Hipdtese Alternativa: Ha correlacdo entre os volumes respiratorios no compartimento

toraco-abdominal com a capacidade cardiopulmonar de individuos com IC.

Hipdtese Nula: Em pacientes com IC, a distribuicdo dos volumes respiratorios no

compartimento téraco-abdominal ndo se correlaciona com a capacidade cardiopulmonar de

individuos com IC.



3. CAPITULO II: METODOS

3.1. Delineamento do estudo
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Trata-se de um estudo de corte transversal, no qual seu delineamento esta descrito no

fluxograma 1.

Figura 1: Fluxograma de captacdo e acompanhamento dos participantes do estudo.

Criterios de incluséo Pacientes elegiveis
Anamnese
Espirometria
Manovacuometria
Critérios de exclusdo €
POE
TECP
Alocagdo em grupos
6l
62
63
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3.2.  Local de realizagédo do estudo

O estudo foi desenvolvido no Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), no periodo de marco de 2013 a janeiro de
2014.

3.3.  Populacéo do estudo

A populacdo do estudo foi composta por homens e mulheres portadores de IC,
provenientes de instituicdo de referéncia no atendimento cardioldgico pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) em Pernambuco.

Critérios de incluséo

Foram incluidos individuos adultos sedentarios, que ndo realizavam exercicios
fisicos protocolados diariamente, na faixa etaria dos 18 a 65 anos, de ambos 0s sexos,
diagnosticados com IC de etiologia isquémica, hipertensiva, alcotlica ou chagasica, em classe
funcional 11 e 111 pela New York Heart Association (NYHA), indice de massa corpérea (IMC)
< 35 kg/m? com estabilidade clinica, sem mudanca na classe de medicacdes em até trés
meses antes do inicio da pesquisa. A FEVE, de acordo com ecocardiograma dos Ultimos seis
meses, poderia estar normal ou deprimida. Ou seja, os pacientes poderiam ter IC sistélica ou
estar com FEVE preservada ou discretamente deprimida, mas deveriam estar sendo

acompanhados com diagnostico de IC.

Critérios de exclusdo

Foram excluidos os pacientes com angina instavel; infarto do miocardio ou cirurgia
cardiaca prévia até trés meses antes do inicio da pesquisa; doencas infecciosas cronicas e/ou
agudas, doencgas metabolicas cronicas; pressao inspiratéria maxima (PImax) maior ou igual
que a predita para a idade e sexo correspondente; volume expiratério forgcado no primeiro
segundo/capacidade vital forcada (VEF/CVF) < 70% do predito caracterizando disturbio
respiratdrio obstrutivo; doencas respiratorias; fumantes ativos; instabilidade hemodinamica.

Foram excluidos também os individuos que apresentavam doencas ortopédicas e
neuroldgicas ou ainda alteragfes psiquicas que impossibilitariam a realizacdo dos testes, e

ainda aqueles que se negaram a participar do estudo.
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Tipo de amostragem

Os pacientes foram identificados através da revisdo dos prontudrios no Ambulatorio
de Doenca de Chagas e Insuficiéncia Cardiaca, no Pronto Atendimento Cardioldgico de
Pernambuco- Universidade de Pernambuco e em seguida selecionados por conveniéncia e
convidados a participar do estudo de acordo com os critérios de inclusdo e de exclusdo acima

descritos.

3.4. Definicdo do tamanho amostral

A amostra foi baseada na literatura consultada (BRANDAO et al., 2012) para uma
diferenca de Vcta% lado esquerdo e direito entre grupos de 1,5%. Para este calculo foi
considerado um a = 0,05 e um Power = 80%. Assim, seriam necessarios nove pacientes por
grupo. Considerando que 30% destes pacientes poderiam ser descontinuados da série de
avaliagOes por motivos diversos, tais como: mudanga de enderego, falta de adeséo e outras
doencas associadas iniciadas ap0s o inicio do recrutamento, estimou-se uma amostra de doze

pacientes em cada grupo.

3.5. Definicao e categorizacdo das variaveis.

Descritas nos topicos apresentados.

Definicdo de termos e coleta de dados

Termo Definicéo

Insuficiéncia cardiaca Sindrome clinica decorrente da disfuncdo do coracdo em
suprir as necessidades metabdlicas teciduais de maneira
adequada, ou s0 realizando-as apoés elevacgédo das pressoes

de enchimento ventricular e atrial.

Teste de exercicio | Método nédo invasivo que mede a capacidade do corpo de
cardiopulmonar ou | realizar as trocas gasosas, dando uma avaliagdo objetiva
Ergoespirometria da capacidade e/ou limitagdo ao exercicio fisico.

Plestimografia optoeletrénica | Instrumento capaz de mensurar o volume da caixa

toréacica e de seus diferentes compartimentos a partir de
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especificos da caixa torécica.

marcadores reflexivos dispostos em pontos anatdmicos

Variaveis dependentes

Variavel Definicéo Categorizacao

Consumo Quantidade maxima de O, que o organismo | Medido em

maximo de | pode absorver da atmosfera para os alvéolos, | mililitros por

oxigénio transportando, liberando e utilizando o0 O, nos | quilograma de peso

(VO,max) tecidos. Representa o nivel de atividade fisica | por minuto
do individuo, a reserva maxima do sistema | (mL/Kg™.min™?)
cardiovascular.

Ventilagéo Produto da frequéncia respiratoria pelo | Medida em L.min-

pulmonar (VE)

volume corrente.

1

Equivalente Mantendo-se a VE em condigdes de | Medido em
ventilatorio de temperatura corporal, pressdo, saturacdo e | (mL/Kg x min)
diéxido de VO, e VCO, em temperatura inicial, pressao,
carbono vias aéreas secas, relacionam quantos litros de
(VE/VCOy) ar por minuto sdo necessarios e devem ser

ventilados para produzir em CO,.

Eficiéncia ventilatéria que depende da

resposta respiratéria durante o aumento da

carga de trabalho no esforco. E secundaria a

ventilacdo total, ao espaco morto e a

ventilacdo alveolar, o que reflete a capacidade

das trocas gasosas e também representa a

capacidade funcional.
Tempo de | Diz respeito ao tempo necessario para se | Medido em
recuperacdo  do | alcancar 50% da variagio do VO,max | segundos (S)
VO2max atingido.
(Tt/2V0,) (T. %)
Consumo Maior valor de oxigénio alcancado durante o | Medido em




maximo de
oxigénio para o
primeiro  limiar
anaerdbico

equivalente de oxigénio minimo. Expressa a

capacidade funcional do individuo.

mL/(Kg x min)

Porcentagem do
CoNsumo maximo
de oxigénio (VO;

%Mmax)

Porcentagem do maior valor de oxigénio
alcancado durante o equivalente de oxigénio

minimo.

Medido em

percentagem (%)

Pulso de oxigénio

Relacdo entre 0 VO.max € a frequéncia
cardiaca, depende diretamente do debito
cardiaco e da diferenca arteriovenosa de
oxigénio, sendo a sua medida um reflexo do
volume sistdlico e da adaptacdo periférica.
Quanto maior o valor melhor a capacidade

funcional e melhor a sobrevida.

Medido em

percentagem (%)

Volume corrente | Volume de ar movido em cada ciclo | Medido em litros
da parede | respiratorio. (L)

torécica (VC)

Volume corrente | Volume de ar movido na parte da caixa | Medido em litros
da caixa torécica | toracica oposta ao pulmao. (L)

pulmonar

(VCctp),

Volume corrente | Volume de ar movido na parte da caixa | Medido em litros
da caixa torécica | torécica contrario ao diafragma. (L)

abdominal

(VCcta)

Volume corrente | Volume de ar movido no abdome. Medido em litros
do abdome (L)

(VCab)

Porcentagem da | Contribuicdo do volume corrente no | Medida em

contribuicdo da

caixa toracica

compartimento toracico oposto ao pulmao.

percentagem (%)
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pulmonar
(Vctp%)

Porcentagem da

contribuigéo
caixa
abdominal
(Vcta%)

da | compartimento

toracica

Contribuicdo do volume corrente no

toracico  contrario  ao

diafragma.

Medida em

percentagem (%)

Porcentagem da

contribuigéo

do | compartimento do abdome.

Contribuicdo do volume corrente no

Medida em
percentagem (%)

abdome (Vab%)

Pressao Medida da forca desenvolvida pelos musculos | Medida em
Inspiratoria inspiratorios em conjunto. centimetros de
Maxima (Pimax) agua (cmH20)

Variavel independente

Variaveis Definicéo Categorizacao
Fracao de | Percentual do volume diastolico final que é ejetado. | Medida em
Ejecdo do | Estima a funcdo sistdlica e neste estudo foi | percentagem
ventriculo calculada através do método Teicholz pelo | (%)

esquerdo Ecocardiograma.

Variaveis de controle

Variaveis

Definicéo

Categorizacao

Idade

Calculada em anos pela data de nascimento que
consta do Registro Geral fornecido pelo paciente e

registrado na data de aplicacdo do questionario

Medida em anos

Peso (Massa) | Magnitude fisica que permite exprimir a quantidade | Medido em
de matéria contida num corpo. quilogramas
(Kg)
Altura Dimenséo vertical de um corpo. Medida em
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http://conceito.de/massa

metros (m)
indice de | Medida internacional utilizada para calculo do peso | Medido em
massa ideal de uma pessoa. quilogramas por
corpérea metro quadrado

(Kg/m?)

Hipertrofia do
musculo

cardiaco

Um dos mecanismos mais importantes de adaptacao

do coracgdo aos aumentos da carga de trabalho.

Relacdo entre a

massa de
ventriculo
esquerdo  pela
superficie
corporal

(MaVvE/SC) >
95 e 115 para
mulheres e
homens

respectivamente
, obtida pelo

ecocardiograma
(g/m?)

Remodelamen | Aumento no didmetro do ventriculo esquerdo Medida em

to ventricular milimetros
(mm)

Classe Meio de classificar o grau dalC, de forma subjetiva, | I, 11, Il ou IV

Funcional pela
New York
Heart
Association

(NYHA)

de acordo com o grau de dispneia descrito pelo
paciente.

(A unidade MET € usada para estimar o custo
metabolico da atividade fisica em relacdo aquele
que vigora durante o estado de repouso. Representa
0 gasto energético na condi¢cdo de repouso em
funcdo do peso corporal e corresponde a
aproximadamente 3,5mL/kg/min.)

Classe NYHA
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Semsintomase nenhuma limitagdo em
atividades rotineiras; mais de 6 METs na

ergonometria;

Leves sintomas e limitacbes em
atividades rotineiras.
Confortaveis no repouso. De 4 a 6 METS na

ergonometria;

Com limitagdo importante

na atividade fisica; atividades menores que

as rotineiras produzem sintomas.
Confortaveis somente em repouso. 2-4
METSs na ergonometria; e

Severas limitacdes.

Sintomas presentes mesmo em repouso. N&o

tolera a ergometria.

Relagdo  do
VEF/CVF

Avalia a presenca de disturbios obstrutivos.

Medida em
percentagem
(%)

5.5. Variaveis descritivas

Variaveis Definicéo Categorizacao
Sexo Conjunto de caracteristicas fisicas e funcionais que | Masculino  ou
distinguem o macho da fémea Feminino
Uso de | Utilizacdo de produto farmacéutico, tecnicamente | Sim ou Néao
medicamento | obtido ou elaborado, com finalidade profilatica,
curativa, paliativa ou para fins de diagnostico.
Etiologia Toda pesquisa que busca as causas de determinado | Isquémica

objeto ou conhecimento.

Hipertensiva
Alcoolica

Chagasica
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3.6.  Operacionaliza¢do das medidas

Descrita nos topicos apresentados.

Avaliagdo diagnostica

Os individuos elegiveis foram avaliados através da historia clinica, ecocardiograma
(previamente realizado) e submetidos a avaliacdo antropométrica (peso e altura através da
balanca digital com antropémetro,Welmy modelo W300, Brasil, para calculo de IMC).
Também como parte da avaliacdo diagnostica, a avaliagdo da Pimax, através da
manovacuometria, e a prova de funcdo pulmonar através da espirometria.

A prova de funcdo pulmonar foi realizada através de espirdmetro digital (Micro
Medical Microloop MK8, Rochester, Inglaterra) de acordo com os critérios de
reprodutibilidade e aceitabilidade da American Thoracic Society-ATS. Com o voluntario na
posicdo sentada, pés apoiados no chdo, coluna ereta, sem apoios para 0s membros superiores e
usando boquilha e clipe nasal, foram realizadas pelo menos trés manobras de capacidade vital
forcada (CVF) com intervalo de dois minutos entre as manobras e considerado o melhor
valor. Os valores espirométricos foram expressos como a porcentagem do valor predito do
normal para a populacdo brasileira (PEREIRA, et al., 2007).

Para avaliacdo da forga dos musculos inspiratdrios foi utilizado o manovacuémetro
digital (MVD-300, Globalmed, Porto Alegre, Brasil) conectado a uma boquilha com um
orificio de 2mm, pressdo de fechamento da glote. Os voluntarios foram posicionados
sentados, pés apoiados no ch&o, coluna ereta, sem apoios para 0s membros superiores, usando
boquilha e clipe nasal e foram orientados a realizarem a manobra de PiMax a partir do volume
residual (VR) até a capacidade pulmonar total (CPT), realizando uma inspiracdo maxima e
sustentada. Foram realizadas no minimo trés manobras com variabilidade menor que 10%.
Para registro dos dados foi adotada a melhor entre as trés manobras.

Em seguida, os individuos que apresentaram os critérios de inclusdo foram
esclarecidos quanto aos métodos, sanadas as duvidas e preenchido o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Avaliacéo da cinematica toracoabdominal — pletismografia optoeletronica
Foi utilizada para analise da cinematica toracoabdominal, o Pletismografo
Optoeletronico (POE) (BTS Bioengineering, Mildo, Italia). Inicialmente, foram realizados

ajustes na posicao das cameras de captacdo infravermelho e o procedimento de calibracdo das
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mesmas para informar ao sistema sobre a posi¢éo dos eixos tridimensionais (X, Y e Z), assim
como determinar a &rea de trabalho na qual a caixa toracica do individuo iria ocupar durante a
coleta. Para isso, foi utilizada uma ferramenta de calibracdo que contém trés eixos com
marcadores reflexivos acoplados. Na fase de calibracdo, ndo foi necessaria a participacdo do
voluntario. Em seguida, o examinador posicionou 89 marcadores reflexivos na caixa toracica
do voluntério, sendo 43 na parte anterior, 37 na parte posterior e 10 nas laterais (Figura 1). Os

marcadores foram colocados em pontos anatdmicos especificos das claviculas as espinhas

iliacas antero-superiores, ao longo de linhas horizontais e verticais pré-definidas, conforme
protocolo de GORINI e colaboradores (GORINI, et al., 1999)

Figura 1. Disposigdo dos marcadores reflexivos.

Em seguida, foi realizada a aquisi¢do dos dados com os individuos confortavelmente
sentados, pés apoiados no chdo, joelhos e quadris em 90°, coluna ereta, com 0s membros
superiores descansados sobre a maca. Durante a gravacdo, foi solicitado que o voluntario
respirasse tranquilamente, sem falar e sem alterar a postura durante a aquisicdo da imagem.
Apo6s um periodo de um minuto de adaptacdo, a gravacao da respiracdo foi realizada durante
cinco minutos. Apds a coleta dos dados, os mesmos foram processados por meio de

programas especificos para determinacao dos volumes pulmonares (Figura 2).
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Figura 2. Imagem tridimensional da caixa toracica subdividida em trés
compartimentos. CTp: caixa toracica pulmonar (em azul); CTa: caixa toracica abdominal (em

verde); AB: abdomen (em laranja).

Avaliacdo da capacidade funcional — Teste de Exercicio Cardiopulmonar (TECP)

Foi realizado o TECP sintoma-limitante com o protocolo de rampa (SILVA et al.,
2003) em esteira (Centurium 300, Micromed, Brasilia, Brasil) através do software ErgoPC
Elite® associado ao eletrocardiograma (Micromed, Brasilia, Brasil) com 12 canais. O teste foi
realizado sob condicBes padrdo de temperatura, pressdo e umidade, respiracdo-por-respiracéo,
estando o voluntério respirando em uma maéscara facial sem vazamentos durante o exercicio.
Antes de cada teste foi realizada a calibracdo do equipamento para pressdo, gas e volume.
Para assegurar que 0s pacientes atingissem o esforco maximo durante o exame, foram
considerados 0s exames onde 0s pacientes apresentassem uma razdo de troca respiratoria
(R)>1,1 (ARENA, et al 2011). O teste foi realizado por um profissional médico em um
ambiente equipado com todos 0s equipamentos de emergéncia e equipe treinada. O tempo do
teste foi determinado pelo paciente, baseado no nivel de dispneia e assegurado pelo médico,
sendo aquele necessario para adquirir um teste de esforco maximo, mantendo a seguranca do

paciente, visto que todos os sinais vitais estavam sendo continuamente avaliados (Figura 3).
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Figura 3: Realizacdo do teste de exercicio cardiopulmonar por um paciente

acompanhado pela médica cardiologista assistente.

3.7. Etapas e métodos de coleta dos dados

Os pacientes foram identificados através dos prontuarios em Hospital de referéncia
da Rede do SUS em Recife-PE, PROCAPE, nos quais ja havia o diagnostico de IC pelo
médico cardiologista do servico, os mesmos foram selecionados, informados sobre os
objetivos e procedimentos do estudo e questionados quanto ao interesse em participar. Os
interessados compareceram no Laboratdrio de Fisioterapia Cardiopulmonar do Departamento
de Fisioterapia da UFPE, onde foi realizada a avaliagdo inicial composta por anamnese, prova
de fungdo pulmonar e manovacuometria. No mesmo dia, se incluidos, realizaram o TECP, a
POE e responderam a protocolos de qualidade de vida.

Os individuos elegiveis, que desejaram participar, foram solicitados a assinar um

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.8. Analise dos dados

Descrita nos topicos apresentados.

Plano de tabulacéo e analise dos dados

Planilhas

As planilhas para armazenamento e analise dos dados foram elaboradas no Excel XP
2010 Microsoft®.



55

Forma de entrada de dados

Os dados foram digitados por meio de codigos pré-estabelecidos, sendo utilizada a
op¢ao “Validacao de Dados” do programa Excel para especificar valores possiveis dentro da
amostra e impedir que dados invalidos fossem digitados nas células. Em seguida, a planilha
foi revisada por outro pesquisador da equipe para minimizar erros de tabulacao.

3.9. Testes estatisticos

Para a analise foram utilizados os Softwares SPSS 13.0 para Windows e o Excel
2007. Para todos os testes foram aplicados com 95% de confianca; as variaveis numéricas
foram representadas pelas medidas de tendéncia central e medidas de dispersdo e o0s
resultados foram apresentados em forma de Tabela e/ou Graficos com suas respectivas
frequéncias absoluta e relativa.

Foram aplicados o teste de Normalidade de Kolmogorov-Smirnov para variaveis
quantitativas, 0 ANOVA' quando houve distribuicdo normal.

Por fim, foi calculado o Coeficiente de Spearman’s no caso de distribui¢cdo nédo

normal para analisar a correlacdo entre as variaveis.

3.10. Aspectos éticos

Os procedimentos experimentais do estudo foram elaborados seguindo as diretrizes
da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro de Ciéncias da Salde da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), CEP/CCS/UFPE sob CAAE -
02472112.9.0000.5208 (ANEXO C). Todos os individuos participaram voluntariamente e
através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) e estiveram
cientes dos objetivos e procedimentos do estudo, assim como dos riscos e beneficios da sua
participacdo. Em qualquer momento durante a realizagcdo do estudo os participantes poderiam
se retirar, sem nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou na instituicdo que

apoiou este estudo.
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4. CAPITULO Ill: ARTIGO ORIGINAL (Sera traduzido e enviado para “American
Journal of Physical Medicine & Rehabilitation™)

CORRELAGAO DA DISTRIBUICAO DOS VOLUMES NO COMPARTIMENTO
TORACO-ABDOMINAL COM A CAPACIDADE CARDIOPULMONAR DE
INDIVIDUOS COM INSUFICIENCIA CARDIACA EM DIFERENTES GRAUS DE
DISFUNCAO E REMODELAMENTO VENTRICULAR ESQUERDO

CORRELATION BETWEEN THE DISTRIBUTION OF VOLUMES IN THE
THORACOABDOMINAL COMPARTMENT WITH THE CARDIOPULMONARY
CAPACITY OF INDIVIDUALS WITH HEART FAILURE AT DIFFERENT
DEGREES OF DYSFUNCTION AND LEFT VENTRICULAR REMODELING

Taina Maria de Souza Vidal®, Larissa de Andrade Carvalho?, Jasiel Frutuoso do Nascimento
Junior?, Wilson Alves de Oliveira Jr°, Inés Remigio?, Armele Dornelas de Andrade?, Daniella
Cunha Brando?, Simone Cristina Soares Brandao*

'pés-graduagdo em Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE),
Recife/PE Brasil.

Departamento de Fisioterapia, UFPE, Recife/PE Brasil.

Departamento de Cardiologia, Pronto Socorro Cardiolégico de Pernambuco (PROCAPE)
Univerdade de Pernambuco, Recife/PE Brasil

Resumo

Com a progressdo da Insuficiéncia Cardiaca (IC), o agravamento da disfuncdo ventricular,
associada a presenca de hipertrofia do musculo cardiaco e a deterioracdo da capacidade
cardiopulmonar, mesmo durante a realizacdo de pequenos esforcos podem levar a episddios
de dispneia intensa e fadiga muscular precoce. O objetivo do estudo foi correlacionar a
distribuicdo dos volumes no compartimento toraco-abdominal com a capacidade
cardiopulmonar de individuos com IC em diferentes graus de disfuncdo e remodelamento
ventricular esquerdo. Trata-se de um estudo de corte transversal envolvendo 32 pacientes
provenientes de instituicio de referéncia no atendimento cardiol6gico pelo Sistema Unico de
Saude em Pernambuco que foram alocados em trés grupos de acordo com o grau de disfuncédo
sistolica. O estudo foi desenvolvido no Laboratdrio de Fisioterapia Cardiopulmonar da
Universidade Federal de Pernambuco, onde foi realizado o teste de esfor¢o cardiopulmonar
(TECP) e a pletismografia opticoeletronica (POE). Como principais resultados verificou-se
que porcentagem do consumo de oxigénio maximo (VO,%max) apresentou diferenca
significativa (p-valor = 0,021) quando os trés grupos foram comparados, sendo o grupo 3 o
que apresentou menor valor No grupo 1 foram observadas fortes correlacdes positivas entre
volume corrente (VC) e equivalente ventilatério de dioxido de carbono (VE/VCO,) (r =
0,762) e no grupo 3 do diametro diastolico e da massa do ventriculo esquerdo indexados pela
superficie corporea (DDVE/SC e MaVE/SC) com o volume corrente abdominal (VCab) (r = -
0,586), do VC com o consumo maximo de oxigénio (VO2max) (r = 0,582), do volume
corrente da caixa toracica abdominal e sua contribui¢éo (VCcta e VCcta%) com VO,max (r =
0,682; r = 0,539 respectivamente) e com Pulso de O, (r = 0,557; r = 0,586 respectivamente).
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Conclui-se que a disfuncdo ventricular parece contribuir para um maior remodelamento
cardiaco, 0 que pode comprometer a cinemética da caixa tdéraco-abdominal. Além de
apresentar correlacdo do volume corrente e sua distribuicdo nos compartimentos da caixa
toracica com variaveis funcionais. Tal perspectiva aprimora o olhar clinico do profissional,
aumentando a atencdo e melhorando a conduta terapéutica e o prognostico do paciente com
IC.

Palavras-chaves: Insuficiéncia cardiaca, resposta respiratoria, remodelamento ventricular,
disfuncéo ventricular.

Abstract

With the progression of heart failure (HF), the worsening of ventricular dysfunction
associated with the presence of heart-muscle hypertrophy and the deterioration of
cardiopulmonary capacity, even when performing small efforts, can lead to episodes of severe
dyspnea and early muscle fatigue. To correlate the distribution of volumes in the
thoracoabdominal compartment with the cardiopulmonary capacity of individuals with HF at
different degrees of dysfunction and left ventricular remodeling. This was a cross-sectional
study involving 32 patients from a reference institution in the cardiology care service of the
National Health System, in the state of Pernambuco. The sample was divided into three
groups according to the degree of systolic dysfunction. This study was carried out in the
Laboratory of Cardiopulmonary Physiotherapy of the Federal University of Pernambuco,
where the cardiopulmonary stress tests (CPST) and optical-electronic plethysmography (OEP)
tests were performed. The percentage of maximum oxygen consumption (VO; % max)
revealed a significant difference (p-value = 0.021) when the three groups were compared, and
group 3 presented the lowest value. In group 1, strong positive correlations were found
between the tidal volume (TV) and ventilatory equivalent for carbon dioxide (VE/VCO,)
(r=0.762). In group 3, there were strong positive correlations between the diastolic diameter
and left ventricular mass indexed by body surface (DDLV/BS and LVMa/BS) and the
abdominal tidal volume (AbTV) (r=-0.586); also, between the TV and the maximum oxygen
consumption (VO,max) (r=0.582); between the tidal volume of the abdominal rib cage and its
contribution (TVarc and TVarc%) and VO,max (r=0.682, r=0.539, respectively) and O, pulse
(r=0.557, r=0.586, respectively). Ventricular dysfunction appears to contribute to an increased
cardiac remodeling, which can compromise the kinematics of the thoracoabdominal cage.
Moreover, a correlation of the tidal volume and its distribution in the rib cage compartments
with functional variables can also be observed. This perspective enhances the clinical
expertise of the health professional, increasing attention and improving therapeutic
management and prognosis of patients with HF.

Key-words: Heart failure, respiratory response, ventricular remodeling, ventricular
dysfunction.

Introducéo

A insuficiéncia cardiaca (IC) € um grave problema de saide publica no qual uma
anormalidade da fungdo cardiaca é responsavel pela faléncia do 6rgdo em bombear sangue a
uma taxa compativel com a demanda metabdlica do organismo, ou que o faca mediante

elevacdo das pressdes de enchimento das camaras cardiacas’.
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O principal pardmetro usado para descrever a IC sistélica é a medicéo da fragdo de
ejecdo (FE). A FE do ventriculo esquerdo é o volume de curso (que é o volume diastolico
final menos o volume sistolico final) dividido pelo volume diastélico final. Assim, em
pacientes com contracdo reduzida e esvaziamento do ventriculo esquerdo ocorre a disfuncéo
sistolica’.

A FE é considerada importante na IC, ndo apenas por causa de sua importancia
prognostica, quanto menor a FE mais pobre a sobrevivéncia, mas também porque a maioria
dos ensaios clinicos selecionam pacientes com base na FE, geralmente medida utilizando uma
técnica de radionuclideos ou ecocardiograma®. Os principais estudos em pacientes com IC e
FE reduzida ou "IC sistdlica", sdo de pacientes com FE < 35%. Outros ensaios, mais recentes,
tém incluido pacientes com IC e uma FE entre 40-45% e nenhuma outra anormalidade
cardiaca causal (como alteragdo valvular ou doencas do pericéardio) *®.

Alguns desses pacientes ndo apresentam a FE inteiramente normal, geralmente
considerada como acima de 50%, mas também ndo apresentam uma grande reducéo da funcao
sistdlica. Pacientes com uma FE entre 35-50% representam uma "zona cinzenta" e muito
provavelmente tém disfuncéo sistélica principalmente leve’.

Nessas condi¢cdes, hd& um aumento do volume de sangue dentro do ventriculo
esquerdo, ou seja, uma sobrecarga de volume, com consequente hipertrofia excéntrica da
camara, pois ha aumento tanto no comprimento das fibras musculares como na espessura das
paredes”.

Embora ndo haja evidéncias de relacdo direta da disfuncdo ventricular com a
capacidade funcional, existem estudos que comprovam a influéncia da disfuncdo ventricular

com a qualidade de vida®**.

Os principais sintomas de IC séo dispneia e fadiga, os quais
também podem estar relacionados a anormalidades em musculos respiratérios e a presenca de
hipertrofia do mésculo cardiaco®.

Uma vez que a dispneia e a fadiga muscular, fatores estes que podem limitar a
capacidade cardiopulmonar neste pacientes, sdo avaliados atraves do do teste cardiopulmonar
(TECP), considerado o padrdo ouro para avaliagdo da limitacdo ao exercicio, outros
instrumentos para avaliagdo respiratoria estdo sendo utilizados nesta populagéolo'12'13. Dentro
deste contexto, a plestimografia Optico-eletrénica (POE) trata-se de uminstrumento mais
recente que avalia a ventilagdo pulmonar de forma ndo invasiva e que pode fornecer dados

precisos do comportamento da funco respiratéria na IC*,
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A POE é um instrumento capaz de mensurar, respiragdo por respiracdo, o volume da
caixa toracica e de seus diferentes compartimentos - caixa toracica pulmonar (CTp), caixa
toracica abdominal (CTa) e abdome (AB) - a partir de marcadores reflexivos dispostos em
pontos anatdmicos especificos da caixa toracica***’. A partir desses marcadores reflexivos, o
modelo geométrico da superficie toracica é formado, tendo seu volume calculado baseado no
Teorema de Gauss'®. Ademais, a POE ainda permite a avaliacdo volumétrica por hemitérax,
totalizando seis compartimentos'®.

Alguns pacientes com IC apresentam baixas pressdes inspiratdrias maximas (Pimax)
e resisténcia muscular inspiratéria, além de um padrdo respiratdrio restritivo, fatores que séo
conhecidos por resultar em limitacdo ao exercicio e deterioracdo na qualidade de vida, além
da consequente piora do prognéstico do paciente’®. Estas alteracdes respiratorias podem ser
explicadas ndo apenas pelas alteracdes hemodinamicas inerentes a esta populacdo, mas
também pela presenca de uma restricdo extrapulmonar causada por competicdo entre 0s
pulmd@es e coracdo pelo o espago intratordcico, o que leva a um desequilibrio no sistema
toracoabdominal e limita a expansdo do volume tordcico. Com a progressdao da doenca
associada ao aumento do volume cardiaco, mesmo o menor esfor¢o realizado pelos pacientes
pode levar a episédios de dispneia intensa e fadiga muscular precoce®?°.

Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar o comportamento da resposta
respiratdria e correlacionar a distribuicdo dos volumes no compartimento téraco-abdominal
com a capacidade cardiopulmonar de individuos com IC em diferentes graus de disfuncéo e

remodelamento ventricular esquerdo.

Métodos
Caracteristicas dos participantes

Este foi um estudo de corte transversal envolvendo individuos que ja tinham o
diagndstico de IC em seus prontudrios sob responsabilidade de médicos cardiologistas do
servico de saude. Os participantes foram avaliados e divididos em trés grupos: grupo 1 (G1)
pacientes com IC e com disfuncdo ventricular esquerda leve ou com funcdo ventricular
esquerda preservada (FEVE > 45%); grupo 2 (G2) pacientes com IC e disfungéo ventricular
esquerda moderada ( FEVE entre 35 a 45%) e grupo 3 (G3) pacientes com IC e disfuncgéo
ventricular esquerda importante (FEVE < 35%) . Estes pacientes foram recrutados de
Ambulatério de Insuficiéncia Cardiaca, em hospital de referéncia de Recife entre dezembro
de 2012 a dezembro de 2013. Foram considerados como critérios de inclusdo: adultos

sedentarios, que ndo realizavam exercicios fisicos protocolados diariamente, na faixa etaria
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dos 18 a 65 anos, de ambos os sexos, diagnosticados com IC de etiologia isquémica,
hipertensiva, alcodlica ou chagasica; a FEVE deveria ter sido avaliada por ecocardiograma
dos ultimos seis meses; os pacientes deveriam estar em classe funcional 11 (leves sintomas e
limitacGes em atividades rotineiras) ou Il (com limitacdo importante na atividade fisica;
atividades menores que as rotineiras produzem sintomas) pela New York Heart Association
(NYHA)?: indice de massa corpérea (IMC) < 35 kg/m?; estabilidade clinica; sem mudanca na
classe de medicacdes em até trés meses antes do inicio do estudo.

Foram excluidos os pacientes que apresentaram: angina instavel; infarto do
miocardio ou cirurgia cardiaca prévia até trés meses antes do inicio do estudo; doencas
infecciosas ou metabdlicas cronicas; pressao inspiratoria maxima (PIméax) maior ou igual que
a predita para a idade e sexo correspondente; volume expiratério forcado no primeiro
segundo/capacidade vital forcada (VEF1/CVF) < 70% do predito caracterizando disturbio
respiratério obstrutivo; doencas respiratérias; fumantes ativos; instabilidade hemodinamica;
doencas ortopédicas e neuroldgicas que impossibilitariam a realizacdo do teste
cardiopulmonar, além dos pacientes que nao quiseram participar do estudo.

Todos os participantes foram instruidos a respeito do estudo e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica Pesquisa em
Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE) sob CAAE —02472112.9.0000.5208.

Dados funcionais
Mensuracéo da forca e da funcéo pulmonar

A forca muscular inspiratdria foi avaliada utilizando um manovacudmetro digital
(MVD-300, Globalmed, Porto Alegre, Brasil), acoplado a um bocal com uma abertura de 2
mm. Cada paciente realizou trés manobras com variacdo maxima de 10% entre elas para
atingir a Pimax, a partir do volume residual (VR) até a capacidade pulmonar total (CPT),
sendo considerada a melhor das trés manobras?. Para mensurar a funcéo pulmonar utilizou-se
um espirdbmetro portatil (Micro Medical, Microloop, MKS8, Rochester, Inglaterra), foi
utilizado para testes de fungdo pulmonar. A capacidade vital forcada (CVF) e o volume
expiratorio forgado no primeiro segundo (FEV1) foram avaliados de acordo com as
recomendacdes da American Thoracic Society®.

Avaliacao da capacidade funcional
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O TECP foi realizado em esteira (Centurium 300, Micromed, Brasilia, Brasil) através
do software ErgoPC Elite® associado ao eletrocardiograma (Micromed, Brasilia, Brasil) com
12 canais, sendo utilizado para avaliar a capacidade cardiopulmonar. Para assegurar que 0S
pacientes atingissem o esforco maximo durante o exame, foram considerados 0s exames nos
quais 0s pacientes apresentassem uma razdo de troca respiratoria (R) >1%. Os seguintes
pardmetros foram avaliados durante o teste: consumo méximo de oxigénio (VO,max.),
equivalente ventilatorio de dioxido de carbono (VE/VCO,), ventilacdo pulmonar (VE), tempo
de recuperacdo do VOomax (Tt/2V0O;), consumo maximo de oxigénio para o primeiro limiar
anaerobico (L1VO;max), porcentagem do consumo méaximo de oxigénio (VO; ¢,max) e pulso
de oxigénio.

Avaliacdo dos volumes da parede toracica regionais pela pletismografia optoeletrénica
(POE)

A POE (BTS Bioengenharia, Mildo, Italia) mede alteracdes de volumes no sistema
toracoabdominal através da colocacdo de 89 marcadores formados por hemisférios cobertos
com papel retro-reflexivo. A localizacdo de cada hemisfério é determinada por referéncias
anatémicas nas regides anterior e posterior do térax e do abdémen, conforme mostra a Figura
1. Os marcadores foram colocados sobre a pele usando bioadesivos hipoalergénicos. Oito
cameras foram colocadas ao redor do paciente e as imagens gravadas foram transmitidas a um
computador, onde um modelo tridimensional foi formado com base nos marcadores da POE
software de captura (BTS Bioengenharia, Mildo, Italia). A parede torécica foi dividida nos
seguintes compartimentos: caixa toracica pulmonar (PCR - parte da caixa toracica oposi¢do
ao pulmado); caixa toracica abdominal (RCA - parte da caixa toracica contrario do diafragma);
e abddmen (AB)™. Aquisicbes de dados da POE foram realizadas enquanto os individuos
estavam sentados com os bracos abaixados. Os dados foram coletados durante trés minutos de
respiracdo normal.

As variaveis aferidas no presente estudo foram: volume corrente da parede toracica
(VC); volume corrente da caixa torécica pulmonar (VCctp); volume corrente da caixa torécica
abdominal (VCcta); volume corrente do abdome (VCab); porcentagem da contribuicdo da
caixa toracica pulmonar (Vctp%); porcentagem da contribuicdo da caixa toracica abdominal
(Vcta%) e porcentagem da contribuicdo do abdome (Vah%).
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Figura 1. Disposi¢do dos marcadores reflexivos.

Anélise estatistica

Para a analise foram utilizados os Softwares SPSS 13.0 para Windows e o Excel
2007. Para todos os testes foram aplicados intervalo de 95% de confianga; as variaveis
numéricas foram representadas pelas medidas de tendéncia central e medidas de dispersao e
os resultados foram apresentados em forma de Tabela e/ou Graficos com suas respectivas
frequéncias absoluta e relativa.

Foram aplicados o teste de Normalidade de Kolmogorov-Smirnov para variaveis
guantitativas e 0o ANOVA guando houve distribuicdo normal.

Por fim foi calculado o Coeficiente de correlacdo de Spearman’s no caso de

distribui¢do ndo normal.

Resultados

Trinta e dois pacientes (63% homens, com idade de 52 + 10 anos) foram incluidos no
estudo e divididos da seguinte forma: G1) oito pacientes com IC e com disfuncdo ventricular
esquerda leve ou com funcdo ventricular esquerda preservada (FEVE > 45%); G2) nove
pacientes com IC e disfuncdo ventricular esquerda moderada (FEVE entre 35 a 45%) e G3)
quinze pacientes com IC e disfunc¢do ventricular esquerda importante (FEVE < 35%), como
demonstrado no fluxograma 1. As caracteristicas clinicas basais dos pacientes estdo descritas

na Tabela 1.
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Fluxograma 1: Captacgdo e acompanhamento dos participantes
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N (% feminino) 32 (37)
Idade (anos) 52+10
IMC (kg/m?) 27,59 + 3,84
FEVE (%) 42,75 + 8,46
DDVE (mm) 63,89 + 6,93
DSVE (mm) 50,34 + 6,59
VEF1/CVF (% predito) 90,21 + 10,73
Pimax (cmH20) 70,24 + 23,98
Pimax (%) 38,66 + 12,61
Etiologia [n(%)]

- Hipertensiva 10 (33)

- Isquémica 8 (25)

- Alcodlica 8 (25)

- Doenca de Chagas 6 (17)
NYHA [n(%)]

- Classe Il 19 (62,5)

- Classe lll 13 (37,5)
Medicamentos

- B- bloqueador 32 (100)

- Diurético 31 (96)

- IECA/BRA 31 (96)

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra

Dados expressos em média e desvio padrdo. Dados normais, valor-p> 0,05. IMC: indice de massa corpdrea;
FEVE: fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo; DDVE: diametro diastélico de ventriculo esquerdo; DSVE:
didmetro sistolico de ventriculo esquerdo; VEF1/CVF: relagdo entre o volume expiratorio forcado no primeiro
segundo e a capacidade vital forcada; NYHA: New York Heart Association; IECA: inibidor da enzima conversora

de angiotensina; BRA: bloqueador do receptor de angiotensina; mm: milimetros; cmH2O: centimetros de agua.
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Avaliacdo da capacidade cardiopulmonar

Das variaveis apresentadas na Tabela 2, 0 VO2%max (p-valor = 0,021) apresentou
diferenca significante quando os trés grupos foram comparados. Em relagcdo ao VO2%max, 0
grupo 3 apresentou menor valor (49,36% + 11,38%) em compara¢do aos grupos 2 (61,97% =+
9,37%) e 1(58,99% + 11,15%).

Avaliacéo da distribui¢do dos volumes no compartimento téraco-abdominal
O padrdao de distribuicdo do volume pulmonar avaliado pela POE, como
demonstrado na Tabela 2, ndo apresentou diferenca entre 0s grupos para nenhum

compartimento especifico, ou para o volume da caixa toracica como um todo.

Remodelamento ventricular (diametro e massa do ventriculo esquerdo)

Quanto ao diametro diastolico do ventriculo esquerdo (DDVE) e a massa do
ventriculo esquerdo (MaVE) indexados pela superficie corpérea (SC) foi observada diferenca
significativa (p-valor = 0,050 e p-valor = 0,023 respectivamente) quando comparados 0s trés
grupos (como apresentado na Tabela 2), tendo o grupo 3 mostrado maior didametro e massa
médios.

Essas duas variaveis ainda se correlacionaram negativamente com o Vctp% nos
grupos 1 e 2 (r = -0,857 e r = -0,683 respectivamente) e com o VC e VCab no grupo 3 (r = -

0,590 e r = -0,586 respectivamente), como mostra a Figura 1.

Avalia¢do da forca muscular inspiratéria

Apesar de ndo ter sido demonstrado diferenca significativa da Pimax na comparacao
dos trés grupos (Tabela 2), observou-se que a Pimax diminui linearmente de acordo com a
piora da disfuncdo sistolica, sendo o grupo com pior grau de disfuncdo o que apresentou
menor Pimax. Além disso, os valores absolutos das médias dos grupos 2 e 3 foram baixos, ou

seja, parte da amostra apresentava fraqueza muscular inspiratoria.
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Correlacgdes entre as variaveis da POE e do TECP

No grupo 1 foram observadas fortes correlagdes positivas entre VC e VE/VCO2 (r =
0,762 e p = 0,028), entre Vab% e Pulso de O, (r = 0,857 e p = 0,014) e negativa do VCcta
com o Pulso de O, (r = - 0,857 e p = 0,014). No grupo 2 ndo foram verificadas correlacdes
significativas entre as variaveis da POE e do TECP, enquanto que no grupo 3 foram
apresentadas correlacfes entre VC e VO2max (r = 0,582 e p = 0,023); VCcta e Vcta% com
VO2max (r = 0,682 e p = 0,005; r = 0,539 e p = 0,038) e VCcta e Vcta% com Pulso de O2 (r
=0,557 e p=0,031; r=0,586 e p =0,022), conforme apresenta a Figura 2.

Tabela 2 — Comparacdo entre grupos das variaveis do TECP, Ecocardiograma,
Manovacuometria, Espirometria e POE.

Grupos
e - <459 - p
Variaveis G1- FEVE>45% G2 I;E?’\;I(:'% 45% G3 3I;I;ZIE p-valor *
Média + DP Média + DP Média + DP
VO2 max (mL/Kg™.min) 19,19 +3,87 20,72 +2,78 17,12 + 4,74 0,119
VE (L. min™) 44,01 + 8,16 57,36 + 18,99 54,71 + 8,59 0,075
V02 LV1 (mL/Kg x min) 13,90+ 3,16 15,87 2,29 13,17 42,73 0,079
VE/VCO2 (mL/Kg x min) 29,41 + 4,09 29,64 + 3,07 34,12 + 6,39 0,056
V02% max (%) 58,99 + 11,15 61,97 + 9,37 49,36 +11,38 0,021*
t/2 (s) 137,50 £32,85 151,44 +38,76 181,27 + 71,60 0,182
Pulso de 02 (%) 0,14 +0,02 0,16 +0,03 0,13 +0,03 0,127
DDVE/SC (mm) 34,12 + 4,44 35,52 + 3,25 39,84 + 6,93 0,050*
MaVE/SC (g/m?) 131,65 +38,67  154,85+14,16 188,95 + 59,68 0,023*
PIMAX (cmH20) 90,75 + 39,85 73,56 +22,29 67,27 +32,55 0,261
VEF1/CVF (%) 83,88 + 10,48 87,89 + 6,83 86,27 + 9,26 0,657
VC (L) 0,49 0,15 0,62 +0,16 0,57 0,18 0,268
VCctp (L) 0,13 £0,08 0,16 + 0,08 0,19 £0,10 0,365
VCcta (L) 0,10 £0,08 0,11 £0,06 0,12 £0,07 0,871
VCab (L) 0,25+0,14 0,35+0,11 0,26 0,11 0,164
VCctp % 30,33 + 10,69 25,49 +9,31 32,75+ 13,75 0,369
Vcta % 22,26 + 10,46 17,43 +7,22 20,22 + 6,23 0,449
Vab % 47,41 + 18,98 57,07+12,17  47,03+16,17 0,300

(*) ANOVA
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Figura 1. Gréaficos das correlacBes existentes entre varidveis do Ecocardiograma
(Remodelamento cardiaco) e da POE.
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Discussao

A maioria dos estudos que analisaram componentes respiratorios associados a
componentes cardiacos e fisico-funcionais no percurso da IC utilizaram instrumentos como
ergoespirometria, manovacuometria, radiografia de torax, teste de esforco cardiopulmonar e
teste de caminhada de 6 minutos avaliando, principalmente, as seguintes variaveis: VO2pico,
VE/VCO,, VCO,, VE, Piméax, FEV,, CVF, distancia percorrida***#=°. Tais instrumentos
também foram utilizados neste estudo com o acrescimo da POE que representa uma inovagéo
na investigacdo de volumes pulmonares na IC, constituindo assim o ineditismo da presente
pesquisa.

Nessas condi¢bes, como principais achados deste estudo, observou-se que a
disfuncéo sistolica influencia na capacidade cardiopulmonar e na distribuicdo dos volumes no
compartimento tdéraco-abdominal quando se estabeleceu um grau mais avancado do

remodelamento ventricular esquerdo.



69

Influéncia da disfuncéo sistdlica no remodelamento cardiaco e na capacidade
cardiopulmonar

O VO,%max, o DDVE/SC e a MaVE/SC demonstraram diferencas significantes
entre os grupos. Neste estudo pode-se verificar que o grupo com disfuncdo moderada e aquele
com disfuncdo acentuada se apresentaram diferentes quanto ao VO,%max, 0 que se relaciona
com o fato de diferentes fatores determinantes serem observados em pacientes com IC ja com
disfuncdo ventricular esquerda significativa. Estes resultados e o aumento da resposta
ventilatoria em pacientes com IC pode explicar as diferentes mudancas de VO,max e sua
porcentagem nestes pacientes durante esfor¢co subméximo e forca voluntaria méxima e
contribuir para explicar o esforco induzido pelo exercicio nestes individuos®.

Com relacdo a MaVE/SC observou-se diferenca estatisticamente significante entre o
grupo 1 e o grupo 3, ou seja, quanto pior a funcdo ventricular maior o grau de hipertrofia
cardiaca devido & sobrecarga oferecida ao masculo cardiaco®.

Diferentemente do estudo de Silva Marques et al.** que ndo demonstrou correlagéo
entre os indices de funcdo cardiaca ou funcdo respiratéria, este estudo mostrou correlacao
entre disfuncdo ventricular e remodelamento cardiaco, na qual correlacdes significativas
foram demonstradas entre a FE e a DDVE/SC ou a MaVE/SC, ambos foram indexados para

normalizar o impacto da superficie corpdrea dos individuos.

Correlacdo da distribuicdo dos volumes no compartimento téraco-abdominal com o
remodelamento cardiaco

As correlagdes do DDVE/SC e da MaVE/SC com VCctp e VCab sugere a presenca
de mecanismos compensatérios na caixa toracica pulmonar e compartimento abdominal.
Aliverti et al.* observaram que, durante o esforco, os musculos abdominais e caixa toracica
pulmonar desempenham um papel duplo de evitar dispendiosas distor¢cdes da caixa toracica e
sobrecarga do diafragma de modo que ele atue como um gerador de fluxo.

Um dos compartimentos submetidos a acdo do diafragma, ou seja, o abddémen
demonstrou maior comprometimento no grupo 3. Uma possivel justificativa é que a
cardiomegalia limitaria o deslocamento eficaz do diafragma eficaz, por causa do
comprometimento gerado pelo coracdo com um aumento de volume, o0 que pode representar
uma carga mecanica para o diafragma e alterar o seu retorno para a posi¢do prévia a contragdo
com adequada vantagem mecanica.

|.20

Olson et a estudou a relacdo entre o volume cardiaco e pulmonar no

compartimento toracico de 44 individuos com IC através de analise radiografica e foi
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observada uma forte correlagdo entre o tamanho do coragao e de reducdo do volume pulmonar
em pacientes com IC. Além disso, eles sugerem que o0 aumento do volume cardiaco e reducao
do volume pulmonar pode contribuir para a respiracdo rapida e superficial frequentes nesta
populacéo, especialmente durante o exercicio.

Em 2011, Olson e Johnson* também estudaram a influéncia de cardiomegalia &
perturbacdo respiratoria durante o exercicio em pacientes com IC e demonstraram uma forte
correlacdo entre o volume cardiaco e alteracdes do VC e da fregliéncia respiratoria durante o

exercicio.

Influéncia da forca muscular inspiratéria nos individuos com disfuncéo ventricular
esquerda

O fato da andlise da distribuicdo da amostra do presente estudo ter sugerido a
presenca de fraqueza muscular inspiratdria, sobretudo nos pacientes do grupo 3 corrobora
com os estudo de Hammond et al.** que embora néo tenha relacionado a forca muscular com
parametros cardiacos medidos, especialmente FEVE, foi observada reducdo significativa da
Piméx em pacientes com IC mais graves de acordo com a NYHA.

Além disso, fraqueza muscular respiratoria e falta de condicionamento fisico podem
estar envolvidos no aumento do trabalho respiratério durante hiperpnéia no momento da
execucdo do esforco®. Nesses casos, a diminuicdo do trabalho respiratério por meio de um
treinamento muscular inspiratorio resulta em um aumento do fluxo sanguineo nos membros,
atenuando o metaborreflexo e potencializando assim a capacidade de exercicio em pacientes

com 1C3*+%7,

Correlacdo da distribuicdo do volume no compartimento téraco-abdominal com a
capacidade cardiopulmonar

Quando as variaveis averiguadas neste estudo foram correlacionadas verificaram-se
correlagdes significativas ao analisar cada grupo separadamente. O VC, importante variavel
aferida pela POE, que designa o volume de ar movido em cada ciclo respiratorio se
correlacionou fortemente e positivamente com a VE/VCO, aferida pelo TECP. Sabe-se que a
VE/VCO, depende da resposta respiratdria durante o aumento da carga de trabalho no
esforco, a qual se configura como secundaria a ventilacdo total, ao espaco morto e a
ventilagdo alveolar, e reflete a capacidade das trocas gasosas e também representa a

capacidade funcional %.
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Dessa forma, tal correlacdo pode ser analisada por meio do entendimento do método
ventilatério no qual é crucial observar que, apos o inicio do exercicio, h& um declinio
fisioldgico das relagdes VE/VO, e VE/VCO,, tanto porgue a ventilagdo varia mais lentamente
do que o metabolismo, quanto porque hd um aumento da eficiéncia ventilatéria, aumentando o
VC e reduzindo hiperbolicamente sua fracio®>%,

Assim como o presente artigo, Brandao et al.** com a utilizacdo também da POE,
demonstrou que pacientes com IC e cardiomegalia sdo caracterizados por uma reduzida
mobilidade na parte esquerda da porcao inferior da caixa toracica, que contribui levando a um
aumento da percepcéo de dispnéia durante o exercicio subméximo. Apesar de ndo termos
analisados os compartimentos em sua lateralidade verificamos que quanto maior VVCab menor
0 Pulso de O,.

Sabe-se que o VCab e sua contribuicdo estd diretamente relacionado ao
funcionamento diafragmatico®. Entretanto, com base nos resultados encontrados, esta
influéncia so tera repercussdo com um grau mais avancado da doenca, quando j& houver baixa
do débito cardiaco e da diferenca arteriovenosa de O,, refletindo comprometimento do
volume sistdlico e da adaptacdo cardiovascular periférica do paciente. Nesses casos, baixos
valores de VVab% e de pulso de O, indicam pior capacidade funcional e menor sobrevida®'.

O VCcta é o compartimento que tem contato direto com o mediastino e o que sofre
maior interferéncia da cardiomegalia*. Esse fato pode ser percebido ao verificar que
diferentemente do grupo 1, as correlagdes dessa distribuicdo com o VO,méax e pulso de O,
aconteceu de forma positiva no grupo 3. Ou seja, a distribuicdo e contribuicdo do volume
corrente nesse compartimento que ndo estaria acometido no inicio da doenca, comeca a
influenciar quando a doenca piora.

Outra correlacdo positiva observada, foi do VC com o0 VO,méax no grupo 3. Ingle et
al.** também realizaram um estudo comparando os achados da fungdo pulmonar com a
capacidade de exercicio em 340 individuos com IC de todas as classes funcionais por meio de
um teste de esforgo cardiopulmonar e uma espirometria. N&o foram encontradas correlages
entre a fungdo respiratéria e a capacidade funcional mensurada através do VO,max em
pacientes mais sintomaticos, classes funcionais Il e IV da NYHA. Também ndo foram
observadas diferencas entre o desempenho na espirometria nas classes I-11 e 111 -1V.

No presente estudo foi observada correlacdo entre a fungdo respiratoria e a
capacidade de exercicio. Estas discordancias entre os achados de Ingle et al.** e os nossos
dados devem-se tanto devido a diferenca nos métodos de mensuragdo da funcéo respiratoria

quanto a predominancia de individuos de classe funcional mais mediana deste estudo.
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Como limitagcBes do estudo, verificou-se o viés de selecdo, que acorreu por
conveniéncia; o fato de todas as avaliacdes terem sido feitas em uma s manha, o que pode ter
se tornado cansativo, e consequentemente influenciado nos resultados dos testes; a variedade
etioldgica na amostra, o tamanho amostral que ficou abaixo do previsto e a distribuicao
numerica heterogénea entre os grupos, o que pode ter comprometido a andlise das correlagdes
nos grupos separadamente.

Concluséo

Este estudo sugere que a disfuncéo ventricular gera maior remodelamento cardiaco, o
que pode, por sua vez, comprometer a distribuicdo do volume no compartimento téraco-
abdominal e a capacidade cardiopulmonar de individuos com IC. Para pratica clinica dos
profissionais de salde que lidam diretamente com os pacientes com IC, com base nesse
comprometimento, pode-se direcionar atencdo a possiveis alteracGes da resposta respiratoria
relacionadas a deterioracdo da capacidade funcional de pacientes com IC. Sugere-se a
realizacdo de estudos multicéntricos, controlados que utilizem a POE como instrumento de

avaliacdo respiratdria que ndo é ainda bem explorada na abordagem ao paciente com IC.
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5. CAPITULO IV: CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS.

Dentre os resultados apresentados, mostra-se relevante o fato da disfuncéo
ventricular se correlacionar com o remodelamento cardiaco e essas duas condigdes bastante
comuns em individuos com IC, influenciarem a distribuicdo e contribuicdo dos volumes
pulmonares no compartimento téraco-abdominal e a capacidade cardiopulmonar.

Além disso, observaram-se importantes correlagdes dos volumes correntes e suas
distribuicbes nos compartimentos da caixa tordcica com varidveis funcionais quando
estratificada em diferentes graus de disfuncdo sistélica., 0 que proporciona aprimoramento no
olhar clinico e seletividade na conduta terapéutica, aumentando a atencdo ao paciente com IC.

As grandes limitacBes desse estudo foram o viés de selecdo, que acorreu por
conveniéncia; o fato de todas as avaliagdes terem sido feitas em uma sé manhd, o que pode ter
se tornado cansativo, e consequentemente influenciado nos resultados dos testes; a variedade
etioldgica na amostra, o tamanho amostral que ficou abaixo do previsto e a distribuicao
numérica heterogénea entre 0s grupos, o que pode ter comprometido a analise das correlagdes
nos grupos separadamente.

Assim, percebe-se a necessidade da realizagdo de estudos multicéntricos, controlados
que utilizem a POE, importante instrumento de avaliacdo respiratoria, que ainda nao é bem
explorada na abordagem ao paciente com IC, bem como sua correlacdo com a capacidade
cardiopulmonar a fim de mostrar sinais de comprometimentos funcionais e
consequentemente, guiar uma melhor conduta terapéutica, proporcionando melhor

prognaostico.
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Pesquisador Responsavel: Taina Maria de Souza Vidal

Endereco/Telefone/e-mail para contato (inclusive ligagbes a cobrar): Avenida Fernando
Simoes Barbosa, n.110, apt. 304, Boa Viagem, Recife-PE.

(81)91039194
taimaria@gmail.com
Pesquisadores participantes: Simone Cristina Soares Brandao e Daniella Cunha Brandao.

Telefones para contato: (81)88762314 e (81)87350944/98036255

¢ Trata-se de um ensaio clinico que tem como objetivo avaliar os efeitos de um programa de
reabilitacdo cardiaca, com duragdo de doze semanas, sobre a atividade simpatica do coracgdo,
capacidade funcional e qualidade de vida em pacientes com Insuficiéncia cardiaca congestiva.

¢ A realizacdo dessa pesquisa pode gerar alguns desconfortos como: dor a inje¢do para
realiza¢do da cintilografia miocardica e exames laboratoriais, assim como também cansaco aos
exercicios, porém em todos os momentos os pacientes estardao sendo monitorados por


mailto:cepccs@ufpe.br
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equipamentos especificos e acompanhados por profissionais de saude habilitados, como
médicos cardiologistas e fisioterapeutas especializados, para minimizar qualquer desconforto
apresentado ou possivel risco.

¢ Os beneficios alcangados em curto prazo por um programa de Reabilitagio Cardiaca com
énfase no treinamento fisico, bem como os beneficios desse estudo podera contribuir para
aprimorar conhecimentos sobre essa importante causa de morte que é a Insuficiéncia Cardiaca
Cronica. Assim, além de proporcionar acompanhamento especializado e promover satde aos
participantes com melhora do quadro clinico, se podera oferecer o programa de reabilitagdo
cardiaca como conduta benéfica e segura a outros pacientes necessitados, estendendo assim,
os beneficios alcan¢ados para sociedade.

¢ Sua participagdao tera duracao média de trés meses, abrangendo um momento para
avaliagao inicial, participacdo em um programa de treinamento fisico com duraciao de doze
semanas, sendo realizado cinco vezes por semana e outro momento para avaliacdo final.
Todos pacientes selecionados participarao do programa de reabilitagao.

¢ O(A) senhor(a) realizara uma exame chamado cintilografia miocardica, este exame é feito
injetando um remédio para provocar uma aceleragdo no seu coragdo para ver como ele se
comporta no esforco. Realizara também exames de sangue e um teste de esforgo na esteira
ergométrica para verificar sua capacidade funcional. E respondera a ficha de avaliagdo e
questiondrios relacionados a sua qualidade de vida.

¢ A sessdo de treinamento fisico sera supervisionada por profissionais habilitados e sera
composto por fases de aquecimento, exercicio aerodbico, exercicio resistido (muscular
inspiratdrio) e relaxamento, tendo uma durag¢do média de uma hora.

4 O senhor(a) tem garantida a liberdade de retirar o consentimento, sem qualquer prejuizo da
continuidade do acompanhamento/ tratamento usual.

¢ As informagbes obtidas através dessa pesquisa serao confidencias e asseguraram o sigilo
sobre sua participagdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar a sua
identificacdo, pois os resultados obtidos através deste estudo serdo analisados
comparativamente em um programa estatistico, mantidos em sigilo e arquivados pelos
pesquisadores.

4 Nome e Assinatura do pesquisador

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , RG/
CPF/ , abaixo assinado, concordo em participar do estudo “Efeitos da
reabilitacdo cardiaca na atividade simpatica do coragdo, capacidade funcional e qualidade de
vida em pacientes com Insuficiéncia cardiaca cronica”, como sujeito. Fui devidamente

informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora Taina Maria de Souza Vidal sobre a pesquisa,
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os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participa¢do. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrup¢do de meu acompanhamento/
assisténcia/tratamento.

Local e data

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Presenciamos a solicitagao de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar.

02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome:

Assinatura:

Nome:

Assinatura:
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BjPTBrazHian Journal of INSTRUC()ES AOS AUTORES
Physical Therapy

Escopo e politica

Forma e apresentacdo do manuscrito
Submissdo eletrbénica

Processo de revisao

Areas do conhecimento

ISSN 1413-3555 versao impressa
ISSN 1809-9246 versao online

Escopo e politica

O Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT) publica artigos
originais de pesquisa cujo objeto basico de estudo refere-se ao
campo de atuacdo profissional da Fisioterapia e Reabilitagao,
veiculando estudos clinicos, basicos ou aplicados sobre avaliagao,
prevencao e tratamento das disfuncdes de movimento.

O conselho editorial do BJPT se compromete a publicar investigagdo
cientifica de exceléncia, de diferentes areas do conhecimento.

O BIJPT publica os seguintes tipos de estudo, cujo contelido deve
manter vinculagdo direta com o escopo e com as areas descritas pela
revista:

a) Estudos experimentais: estudos que investigam efeito (s) de
uma ou mais intervencdes em desfechos diretamente vinculados ao
escopo e areas do BIPT. Estudos experimentais incluem estudos do
tipo experimental de caso Unico, quasi-experimental e ensaio clinico.

A Organizacdo Mundial de Saude define ensaio clinico como
"qualquer estudo que aloca prospectivamente participante ou grupos
de seres humanos em uma ou mais intervencgées relacionadas a
salde para avaliar efeito(s) em desfecho(s) em saude". Sendo
assim, qualquer estudo que tem como objetivo analisar o efeito de
uma determinada intervengao € considerado como ensaio clinico.
Ensaios clinicos incluem estudos de caso Unico, séries de casos
(Unico grupo, sem um grupo controle de comparagdo), ensaios
controlados nao aleatorizados e ensaios controlados aleatorizados.
Estudos do tipo ensaio controlado aleatorizado devem seguir as
recomendacdes do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting
Trials), que estao disponiveis em: http://www.consort-
statement.org/consort-statement/overview0/.

Neste site, o autor deve acessar o CONSORT 2010 checklist, o qual
deve ser preenchido e encaminhado juntamente com o manuscrito.
Todo manuscrito ainda devera conter o CONSORT Statement 2010
Flow Diagram. A partir de 2014, todo processo de submissao de
estudos experimentais devera atender a essa recomendacao.

b) Estudos observacionais: estudos que investigam relagdo (0es)


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=1413-3555&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/revistas/rbfis/pinstruc.htm#001
http://www.scielo.br/revistas/rbfis/pinstruc.htm#002
http://www.scielo.br/revistas/rbfis/pinstruc.htm#003
http://www.scielo.br/revistas/rbfis/pinstruc.htm#004
http://www.scielo.br/revistas/rbfis/pinstruc.htm#005
http://www.consort-statement.org/consort-statement/overview0/
http://www.consort-statement.org/consort-statement/overview0/
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entre variadveis de interesse relacionadas ao escopo e areas do BIPT,
sem manipulacdo direta (ex: intervencao). Estudos observacionais
incluem estudos transversais, de coorte e caso-controle.

c) Estudos qualitativos: estudos cujo foco refere-se a
compreensao das necessidades, motivagdes e comportamentos
humanos. O objeto de um estudo qualitativo é pautado pela andlise
aprofundada de uma unidade ou tematica, que incluem opinioes,
atitudes, motivagoes e padrdoes de comportamento sem
quantificagao. Estudos qualitativos incluem pesquisa documental e
estudo etnografico.

d) Estudos de revisao de literatura: estudos que realizam analise
e/ou sintese da literatura de tema relacionado ao escopo e areas do
BJPT. Estudos de revisdo narrativa critica ou passiva so serao
considerados quando solicitados a convite dos editores. Manuscritos
de revisao sistematica que incluem metanalise terdo prioridades em
relacdo aos demais estudos de revisao sistematica. Aqueles que
apresentam quantidade insuficiente de artigos selecionados e/ou
artigos de baixa qualidade e que ndo apresentam conclusdo assertiva
e valida sobre o tema ndo serdo considerados para a analise de
revisao por pares.

e) Estudos metodolégicos: estudos centrados no desenvolvimento
e/ou avaliagdo das propriedades psicométricas e caracteristicas
clinimétricas de instrumentos de avaliacdo. Incluem também estudos
que objetivam a traducdo e/ou adaptacgao transcultural de
guestionarios estrangeiros para o portugués do Brasil. No caso de
estudos de traducao/adaptacdo de testes, é obrigatério anexar ao
processo de submissao a autorizacao dos autores para a traducao
e/ou adaptacdo do instrumento original.

No endereco http://www.equator-network.org/resource-
centre/library-of-health-research-reporting, pode ser encontrada a
lista completa dos guidelines disponiveis para cada tipo de estudo,
por exemplo, o STROBE (STrengthening the Reporting of
OBservational studies in Epidemiology) para estudos
observacionais, o COREQ (Consolidated Criteria For Reporting
Qualitative Research) para estudos qualitativos, o PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para
revisdes sistematicas e metanalises e 0 GRRAS (Guidelines for
Reporting Reliability and Agreement Studies) para estudos de
confiabilidade. Sugerimos que os autores verifiquem

esses guidelines e atendam ao checklist correspondente antes de
submeterem seus manuscritos.

Estudos que relatam resultados eletromiograficos devem seguir
0 Standards for Reporting EMG Data, recomendados pela ISEK -
International Society of Electrophysiology and Kinesiology
(http://www.isek-online.org/standards emg.html).

Aspectos éticos e legais

A submissdo do manuscrito ao BJPT implica que o trabalho na integra
ou parte(s) dele ndo tenha sido publicado em outra fonte ou veiculo
de comunicagdo e que nao esteja sob consideragdo para publicagdao


http://www.equator-network.org/resource-centre/library-of-health-research-reporting
http://www.equator-network.org/resource-centre/library-of-health-research-reporting
http://www.isek-online.org/standards_emg.html
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em outro periddico.

O uso de iniciais, nomes ou niumeros de registros hospitalares dos
pacientes deve ser evitado. Um paciente ndo podera ser identificado
por fotografias, exceto com consentimento expresso, por escrito,
acompanhando o trabalho original no momento da submissao.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os
padrdes éticos e com o devido consentimento livre e esclarecido dos
participantes conforme Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude do Ministério da Saude (Brasil), que trata do Cddigo de Etica
para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores fora do Brasil,
devem estar de acordo com Comittee on Publication Ethics (COPE).

Para os experimentos em animais, considerar as diretrizes
internacionais (por exemplo, a do Committee for Research and
Ethical Issues of the International Association for the Study of Pain,
publicada em PAIN, 16:109-110, 1983).

Para as pesquisas em humanos e em animais, deve-se incluir, no
manuscrito, o nimero do parecer de aprovacdo pela Comissao de
Etica em Pesquisa. O estudo deve ser devidamente registrado no
Conselho Nacional de Saude do Hospital ou Universidade ou no mais
proximo de sua regido.

Reserva-se ao BIPT o direito de ndo publicar trabalhos que ndo
obedecam as normas legais e éticas para pesquisas em seres
humanos e para os experimentos em animais.

Para os ensaios clinicos, serdo aceitos qualquer registro que
satisfaca o Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
ex.http://clinicaltrials.gov/ e/ou http://anzctr.org.au/. A lista
completa de todos os registros de ensaios clinicos pode ser
encontrada no seguinte

enderecgo: http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.
A partir de 01/01/2014 o BIPT adotara efetivamente a politica
sugerida pela Sociedade Internacional de Editores de Revistas em
Fisioterapia e exigira na submissdao do manuscrito o registro
prospectivo, ou seja, ensaios clinicos que iniciaram recrutamento a
partir dessa data deverao registrar o estudo ANTES do recrutamento
do primeiro paciente. Para os estudos que iniciaram recrutamento
até31/12/2013 o BIPT aceitara o seu registro ainda que de forma
retrospectiva.

Critérios de autoria

O BJPT recebe, para submissdao, manuscritos com até seis (6)
autores. A politica de autoria do BJPT pauta-se nas diretrizes para a
autoria do Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
exigidos para Manuscritos Submetidos a Periédicos Biomédicos
(www.icmje.org), as quais afirmam que "a autoria deve ser baseada
em 1) contribuicdes substanciais para a concepgao e desenho, ou
aquisicdo de dados, ou analise e interpretagdo dos dados; 2) redagao
do artigo ou revisdo critica do conteldo intelectual e 3) aprovacgdo
final da versao a ser publicada." As condigdes 1, 2 e 3 deverao ser
todas contempladas. Aquisicdo de financiamento, coleta de dados
e/ou analise de dados ou supervisao geral do grupo de pesquisa, por



http://publicationethics.org/
http://clinicaltrials.gov/
http://anzctr.org.au/
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
http://www.icmje.org/

si s, ndo justificam autoria e deverdo ser reconhecidas nos
agradecimentos.

Os conceitos contidos nos manuscritos sao de responsabilidade
exclusiva dos autores. Todo material publicado torna-se propriedade
do BIPT, que passa a reservar os direitos autorais. Portanto, nenhum
material publicado no BIPT podera ser reproduzido sem a permissao,
por escrito, dos editores. Todos os autores de artigos submetidos
deverdo assinar um termo de transferéncia de direitos autorais, que
entrara em vigor a partir da data de aceite do trabalho.

s editores poderdo analisar, em caso de excepcionalidade, solicitacao
para submissdo de manuscrito que exceda 6 (seis) autores. Os
critérios para a analise incluem o tipo de estudo, potencial para
citacdo, qualidade e complexidade metodoldgica, entre outros.
Nestes casos excepcionais, a contribuicdo de cada autor, deve ser
explicitada ao final do texto, apds os agradecimentos e logo antes
das referéncias, conforme orientacdes do "International Committee
of Medical Journal Editors" e das "Diretrizes" para Integridade na
atividade cientifica, amplamente divulgadas pelo Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq)
(http://www.cnpg.br/web/quest/diretrizes).

Forma e apresentacao do manuscrito

O BJPT considera a submissdo de manuscritos com até 3.500
palavras (excluindo-se pagina de titulo, resumo, referéncias,
tabelas, figuras e legendas). Informacdes contidas em anexo(s)
serdo computadas no niumero de palavras permitidas.

O manuscrito deve ser escrito preferencialmente em inglés. Quando
a qualidade da redagdao em inglés comprometer a analise e
avaliagdo do contelildo do manuscrito, os autores serdo informados.

Recomenda-se que 0os manuscritos submetidos em inglés venham
acompanhados de certificacdo de revisao por servigo profissional
deediting and proofreading. Tal certificacdo devera ser anexada a
submissdo. Sugerimos os seguintes servicos abaixo, ndao excluindo
outros:

e American Journal Experts (http://www.journalexperts.com);

e Scribendi (www.scribendi.com);

e Nature Publishing Groups Language Editing
(https://languageediting.nature.com/login).

Antes do corpo do texto do manuscrito deve-se incluir uma pagina
de titulo e identificagdo, palavras-chave e o abstract/resumo. No
final do manuscrito inserir as referéncias, tabelas, figuras e anexos.

Titulo e identificacdo

O titulo do manuscrito ndo deve ultrapassar 25 palavras e deve
apresentar o maximo de informagdes sobre o trabalho.


http://rbf-bjpt.org.br/novo/download/CARTAENCAMIDECLDERESPONSETRANSFDIREITOS.doc
http://www.cnpq.br/web/guest/diretrizes
http://www.journalexperts.com/
http://www.scribendi.com/
https://languageediting.nature.com/login

Preferencialmente, os termos utilizados no titulo ndo devem constar
na lista de palavras-chave.

A pagina de identificacdo do manuscrito deve conter os seguintes
dados:

Titulo completo e titulo resumido com até 45 caracteres, para fins
de legenda nas paginas impressas;

Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiulsculas,
sem titulacdo, seguidos por nimero sobrescrito (expoente),
identificando a afiliacdo institucional/vinculo
(unidade/instituicao/cidade/estado/pais). Para mais de um autor,
separar por virgula;

Autor de correspondéncia: indicar o nome, endereco completo, e-
mail e telefone do autor de correspondéncia, o qual esta autorizado
a aprovar as revisoes editoriais e complementar demais informacgdes
necessarias ao processo;

Palavras-chaves: termos de indexagdo ou palavras-chave (maximo
seis) em portugués e em inglés.

Abstract/Resumo

Uma exposicdo concisa, que ndo exceda 250 palavras em um unico
paragrafo, em portugués (Resumo) e em inglés (Abstract), deve ser
escrita e colocada logo apds a pagina de titulo. Referéncias, notas
de rodapé e abreviagoes nao definidas ndo devem ser usadas no
Resumo/Abstract. O Resumo e o Abstract devem ser apresentados
em formato estruturado.

Introducao

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente
problematizado, explicitar as relagdes com outros estudos da area e
apresentar justificativa que sustente a necessidade do
desenvolvimento do estudo, além de especificar o(s) objetivo(s) do
estudo e hipotese(s), caso se aplique.

Método

Descricdo clara e detalhada dos participantes do estudo, dos
procedimentos de coleta, transformacdo/reducdo e analise dos
dados de forma a possibilitar reprodutibilidade do estudo. O
processo de selecdo e alocacdo dos participantes do estudo devera
estar organizado em fluxograma, contendo o nimero de
participantes em cada etapa, bem como as caracteristicas principais
(ver modelo fluxograma CONSORT).

Quando pertinente ao tipo de estudo deve-se apresentar calculo que
justifique adequadamente o tamanho do grupo amostral utilizado no
estudo para investigacdo do(s) efeito(s). Todas as informagdes
necessarias para estimativa e justificativa do tamanho amostral
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utilizado no estudo devem constar no texto de forma clara.
Resultados

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados
pertinentes devem ser reportados utilizando texto e/ou tabelas e/ou
figuras. Nao se devem duplicar os dados constantes em tabelas e
figuras no texto do manuscrito.

Discussao

O objetivo da discussdo é interpretar os resultados e relaciona-los
aos conhecimentos ja existentes e disponiveis na literatura,
principalmente aqueles que foram indicados na Introdugdo. Novas
descobertas devem ser enfatizadas com a devida cautela. Os dados
apresentados nos métodos e/ou nos resultados ndo devem ser
repetidos. Limitacdes do estudo, implicacdes e aplicacdo clinica para
as areas de Fisioterapia e Reabilitagdo deverdo ser explicitadas.

Referéncias

O numero recomendado é de 30 referéncias, exceto para estudos de
revisao da literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas
referéncias que nao sejam acessiveis internacionalmente, como
teses e monografias, resultados e trabalhos nao publicados e
comunicagao pessoal. As referéncias devem ser organizadas em
sequéncia numérica de acordo com a ordem em que forem
mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos
Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos,
elaborados pelo Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas - ICMJE.

Os titulos de periddicos devem ser escritos de forma abreviada, de
acordo com a List of Journals do Index Medicus. As citacOes das
referéncias devem ser mencionadas no texto em nimeros
sobrescritos (expoente), sem datas. A exatiddo das informacdes das
referéncias constantes no manuscrito e sua correta citacdo no texto
sdo de responsabilidade do(s) autor(es).

Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html.

Tabelas, Figuras e Anexos.

As tabelas e figuras sao limitadas a cinco (5) no total. Os anexos
serdo computados no nimero de palavras permitidas no
manuscrito. Em caso de tabelas, figuras e anexos ja publicados, os
autores deverao apresentar documento de permissao assinado pelo
autor ou editores no momento da submissao.

Para artigos submetidos em lingua portuguesa, a(s) versao (oes)
em inglés da(s) tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas
legendas deverao ser anexados no sistema como documento
suplementar.

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-
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se tabelas muito longas (maximo permitido: uma pagina, tamanho
A4, em espacamento duplo), devem ser numeradas,
consecutivamente, com algarismos arabicos e apresentadas no final
do texto. N3o se recomendam tabelas pequenas que possam ser
descritas no texto. Alguns resultados simples sao mais bem
apresentados em uma frase e ndo em uma tabela.

-Figuras: devem ser citadas e humeradas, consecutivamente, em
arabico, na ordem em que aparecem no texto. Informacdes
constantes nas figuras nao devem repetir dados descritos em
tabela(s) ou no texto do manuscrito. O titulo e a(s) legenda(s)
devem tornar as tabelas e figuras compreensiveis, sem necessidade
de consulta ao texto. Todas as legendas devem ser digitadas em
espaco duplo, e todos os simbolos e abreviacdes devem ser
explicados. Letras em caixa-alta (A, B, C, etc.) devem ser usadas
para identificar as partes individuais de figuras multiplas.

Se possivel, todos os simbolos devem aparecer nas legendas;
entretanto, simbolos para identificacdo de curvas em um grafico
podem ser incluidos no corpo de uma figura, desde que ndo dificulte
a analise dos dados. As figuras coloridas serdo publicadas apenas na
versdo online. Em relacdo a arte final, todas as figuras devem estar
em alta resolucdo ou em sua versao original. Figuras de baixa
qualidade ndo serdo aceitas e podem resultar em atrasos no
processo de revisao e publicacao.

-Agradecimentos: devem incluir declaragdes de contribuiges
importantes, especificando sua natureza. Os autores sao
responsaveis pela obtencdo da autorizacdo das pessoas/instituicdes
nomeadas nos agradecimentos.

Submissdo eletrdonica

A submissdo dos manuscritos devera ser efetuada por via
eletrénica no site http://www.scielo.br/rbfis. Os artigos
submetidos e aceitos em portugués serao traduzidos para o
inglés por tradutores do BIPT, e os artigos submetidos e
aceitos em inglés, caso necessario, serdo encaminhados aos
revisores de inglés do BIPT para revisao final.

E de responsabilidade dos autores a eliminacdo de todas as
informacbes (exceto na pagina do titulo e identificacdo) que
possam identificar a origem ou autoria do artigo.

Ao submeter um manuscrito para publicagao, os autores
devem inserir no sistema o0s dados dos autores e ainda inserir
como documento(s) suplementar (es):

1. Carta de encaminhamento do material;

2. Declaracao de responsabilidade de conflitos de
interesse;

3. Declaracdo de transferéncia de direitos
autorais assinada por todos os autores;
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4. Demais documentos, se apropriados (ex. permissao
para publicar figuras, parte de material ja
publicado, checklist etc).

Processo de revisao

Os manuscritos submetidos que atenderem as normas
estabelecidas e que se apresentarem em conformidade com a
politica editorial do BJPT serdo encaminhados para os editores
de area, que fardo a avaliagdo inicial do manuscrito e
enviarao ao editor chefe a recomendacao ou ndo de
encaminhamento para revisdo por pares. Os critérios
utilizados para analise inicial do editor de area incluem:
originalidade, pertinéncia, relevancia clinica e métodos. Os
manuscritos que ndo apresentarem meérito ou nao se
enquadrarem na politica editorial serdo rejeitados na fase de
pré-analise, mesmo quando o texto e a qualidade
metodoldgica estiverem adequados. Dessa forma, o
manuscrito podera ser rejeitado com base apenas na
recomendacdo do editor de area, sem necessidade de novas
avaliagdes, ndo cabendo, nesses casos, recurso ou
reconsideracdo. Os manuscritos selecionados na pré-analise
serdo submetidos a avaliagcdo de especialistas, que
trabalhardao de forma independente. Os avaliadores
permanecerao andénimos aos autores, assim como os autores
nao serao identificados pelos avaliadores. Os editores
coordenardo as informacgdes entre os autores e avaliadores,
cabendo-lhes a decisdo final sobre quais artigos serdo
publicados com base nas recomendacdes feitas pelos
avaliadores e editores de area. Quando aceitos para
publicacdo, os artigos estardo sujeitos a pequenas correcoes
ou modificacdes que ndo alterem o estilo do autor. Quando
recusados, os artigos serao acompanhados de justificativa do
editor. Apds publicacdo do artigo ou processo de revisao
encerrado, os arquivos e documentagao referentes ao
processo de revisao serdo eliminados.

Areas do conhecimento

1. Fisiologia, Cinesiologia e Biomecanica; 2. Cinesioterapia/recursos
terapéuticos; 3. Desenvolvimento, aprendizagem, controle e
comportamento motor; 4. Ensino, Etica, Deontologia e Histéria da
Fisioterapia; 5. Avaliacdo, prevencgao e tratamento das disfungoes
cardiovasculares e respiratorias; 6. Avaliacdo, prevengdo e tratamento
das disfungdes do envelhecimento; 7. Avaliagdo, prevencgao e tratamento
das disfuncGes musculoesqueléticas; 8. Avaliagdo, prevencgdo e
tratamento das disfuncdes neuroldgicas; 9. Avaliacdo, prevencgao e
tratamento nas condicdes da saude da mulher; 10. Ergonomia/Saude no
trabalho.
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Rights and Permissions

Mission Statement

The mission of the American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation is to publish articles
about all aspects of PM&R and to promote excellence in education, scientific research, clinical
practice, health policy, and administration.

The American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation is the official scholarly journal of the
Association of Academic Physiatrists (AAP).

The scope of the Journal emphasizes all aspects of the specialty of physiatry, including pediatric,
adult, and geriatric physical medicine, rehabilitation, and electrodiagnostic medicine. The practice
focus is on the clinical and administrative aspects of physical medicine, rehabilitation, and
electrodiagnostic medicine. The research focus emphasizes clinical inquiry and also explores basic
science. The educational focus is on the application of modern teaching techniques/technology to
graduate, undergraduate, and postgraduate physiatric instructional programs.

The overall goal of the Journal is to enhance the interrelationship of practice, research, and
education to advance the field of physiatric medicine for the ultimate benefit of the patient.

Conditions for Submission

The author: (1) assures that the manuscript is an original work that has not been previously
published; (2) assures that the manuscript has not been previously submitted to any other
publication; (3) accepts full responsibility for the accuracy of all content, including findings,
citations, quotations, and references contained within the manuscript; (4) releases and assigns all
rights for the publication of the manuscript to Lippincott Williams & Wilkins; (5) discloses on the
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title page any conflicts of interest related to the research or the manuscript; (6) discloses on the
title page any previous presentation of the research, manuscript, or abstract; (7) assures that
authorship has been granted only to those individuals who have contributed substantially to the
research or manuscript; (8) discloses in the methods section of the manuscript that any
investigation involving human subjects or the use of patient data for research purposes was
approved by the committee on research ethics at the institution in which the research was
conducted in accordance with the Declaration of the World Medical Association (www.wma.net) and
that any informed consent from human subjects was obtained as required; (9) attaches documents
showing all relevant permissions to publish quotations, text, tables, or illustrations from
copyrighted sources; (10) discloses in the manuscript references and/or table/figure footnotes the
full citation and permission of the copyright owner as required.

Visit: www.copyright.gov for more copyright information.

Categories of Manuscripts
The American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation invites submission of original papers,
particularly in the categories below, for consideration to publish in order of preference.

1. Scientific Research Article: Original scientific investigations that advance the field of physiatric
medicine. These papers include in order of preference: (1) Cohort studies, such as randomized,
controlled trials and longitudinal studies; (2) Case-control studies; (3) Historical prospective
studies; (4) Cross-sectional studies; and (5) Radiologic Studies.

LIMITS: 6,000 words; 7 Tables; 7 Figures

2. CME Article: Original scientific research papers as described above specifically selected by the
editors to be published as an educational activity in the Journal. Authors may request to have a
paper considered for selection as a CME Article.

LIMITS: 6,000 words; 7 Tables; 7 Figures

3. Education & Administration Article: Short papers or surveys addressing issues concerning
education, student training, and administration in the field of physical medicine & rehabilitation.

LIMITS: 4,000 words; 4 Tables; 4 Figures

4. Brief Report: Short papers reporting on research techniques, statistical techniques, and clinical
aspects of physical medicine & rehabilitation.

LIMITS: 3,000 words; 4 Tables; 4 Figures

5. Case Report: Short reports explaining the diagnosis, treatment, and outcomes of individual
cases of specific conditions to clarify and improve patient care. Cases must be unique to the
published medical literature. Any treatment recommendations should reflect current medical
practice and cite references from previously published research.

LIMITS: 2,000 words; 4 Tables; 4 Figures

6. Clinical Note: Brief comment on patient diagnosis or treatment resulting from personal clinical
experience.
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LIMITS: 1,000 words; 2 Tables; 2 Figures

7. Commentary: Short editorial-like paper promoting a particular viewpoint on matters relating to
the clinical, scientific, and educational aspects of physical medicine & rehabilitation. Papers that
follow the format for a commentary do not have abstracts and should be limited to no more than
eight double-spaced typed pages, including references. Include four key words.

LIMITS: 2,000 words; 2 Tables; 2 Figures

8. Analysis: In-depth systematic examination of complex issues of significant interest to readers
and authored by a recognized expert in the field of physical medicine & rehabilitation.

LIMITS: 7,000 words; 7 Tables; 7 Figures

9. Perspective: In-depth elaboration of viewpoints and personal experiences of interest to readers
and authored by a recognized expert in the field of physical medicine & rehabilitation.

LIMITS: 7,000 words; 7 Tables; 7 Figures

10. Literature Review: In-depth critical summaries and assessments of previously published
information on topics related to the field of physical medicine & rehabilitation and authored by a
recognized expert. The Journal primarily publishes systematic reviews and meta-analysis.

LIMITS: 7,000 words; 7 Tables; 7 Figures

11. Letters to the Editor: Intellectual and scholarly letters of comment about articles published in
the Journal or other matters of general interest. References may be included to support opinions.
The Editor reserves the right to determine which letters shall be published and to shorten letters as
necessary.

12. Literature Reviews: Submitted by experts on a particular topic of interest to the readers.
Because of space considerations, literature reviews will be selected for peer review only after
careful evaluation of content and author expertise. Author CV's are required.

13. Visual Vignettes: A rapid, interesting, and enjoyable mechanism by which to further educate
and stimulate the readers of the Journal using both visual aids and written information. The visual
aids that authors submit may include any of the following:

e X-rays

e CT scans

e MRI scans

e Graphs or diagrams

e Photos of electron microscope findings

e EKG printouts

e Electrodiagnostic printouts (NCS or needle exam)
e Photo of a patient or medical device

All images must be high resolution and may be submitted in either black & white or color. Please
follow the Figure Guidelines when submitting images. Accompanying text should include a brief and
concise clinical review of the specific patient or clinical issue. This should be followed by a
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description of the visual aid and an explanation of how such aid may have influenced/affected the
management of the patient (diagnosis, treatment, medical and/or PM&R management issues). As
appropriate, a summary of the particular pathology or disease process may be included. Finally,
any clinical or academic "pearls" to be learned from the visual aid should be included.

LIMITS: 200-400 words; Maximum of 4 References; Must fit on one page of the published Journal

14. Video Galleries: Combines text with video in the presentation and discussion of a topic of
interest in physical medicine and rehabilitation. The Journal encourages submission of high quality
digital video to explain medical techniques or procedures of interest to the readership. Educational
or instructional videos should accompany a written report to explain the technique or procedure.
Visit www.AJPMR.com for current examples. Please follow the Video Guidelines when submitting.
Both the manuscript and video will be reviewed for quality of content. Authors may be asked to
revise the text and/or video if accepted for publication.

LIMITS: Maximum of 500 words

15. Poster Abstracts: Selected abstracts of scientific posters presented at the Annual AAP Spring
Meeting may be published in the Journal. The Editor may shorten or edit abstracts selected for
publication in the print and/or online Journal.

Submission Process

Online Manuscript Submission

AJPM&R accepts online submission of manuscripts through Editorial Manager™. The site contains
instructions and advice on how to use the system, guidance on the creation/scanning and saving of
electronic art, and supporting documentation.

All manuscripts must be submitted online via Editorial Manager™,
at http://www.editorialmanager.com/ajpmr/default.asp.

First-time users

Please click the Register button on the Editorial Manager home page. Enter the requested
information to complete your registration. Upon successful registration, an email containing your
user name and password will be sent to you. Please be sure to enter your email address correctly;
if an error has been made or an incorrect email address has been provided, you will not receive
this notification.

Note: If you have already received an email containing your User ID and password, or if you
are already registered, do not register again.

Authors

Click the log-in button on the Editorial Manager home page, enter your username and password,
and click on Author Login. Click on the Submit Manuscript link to begin the submission process. Be
sure to prepare your manuscript according to the requirements laid out in these author
instructions. Following submission to the journal office, you will be able to track the progress of
your manuscript through the system.

If you experience any problems with Editorial Manager or have any questions, please contact the
Editorial Office by clicking on the 'Contact Us' link in the navigation bar or by
emailing journal@physiatry.org.
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Submission Requirements

Authorship

The American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation accepts the guidelines for authorship
published in the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. Persons
designated as authors must meet all of the following criteria: (1) contributing to the conception
and design or analyzing and interpreting data; and (2) drafting the article or revising it critically for
important intellectual content; and (3) approving the final version to be published. Supporting the
study or collecting data does not constitute authorship. Authorship based solely on position (e.g.,
research supervisor, department head) is not permitted.

All co-authors will be asked to confirm authorship through Editorial Manager™.

Disclosures of Corporate Sponsorship and other Conflicts of Interest

The editors of the American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation are extremely concerned
about the appropriate disclosure of any real or perceived conflicts of interest. Authors must define
any and all funding sources supporting the submitted work. All corporate sponsors must be
identified, even if their support is indirect, e.g., to a local research foundation that funded the
project. The authors must disclose any commercial associations that might pose a conflict of
interest in connection with the work submitted for publication. Other associations such as
consultancies, equity interests, or patent-licensing arrangements should be noted at the time of
submission. All disclosure information should be included on the title page of the manuscript.
Additional detailed explanations should be included in the submission cover letter.

You will be asked to provide this information both in the Title Page of your manuscript as well as in
the submission form when submitting through Editorial Manager™.

File Formats
Following the guidelines for manuscript preparation, text and tables should be prepared
using Microsoft Word.

Cover Letter

The cover letter must designate one corresponding author and include the author's complete
mailing address, telephone number, fax number, and email address. The cover letter should
explain why the manuscript will be of interest to the Journal's readers. Please indicate briefly what
is important or unique about the submission that has not been previously published in the medical
literature.

The editorial office must be notified immediately if any contact information changes. If the paper
was part of a presentation to a professional association, this fact should be explained. If any of the
authors have a conflict of interest, this should be explained in the cover letter. In addition to the
cover letter, authors must include pdf file copies of permissions to reproduce previously
copyrighted material.

Manuscript Guidelines
Refer to previously published issues of the Journal for the current format for each category of
article. A sample issue is available at www.AJPMR.com

The Journal encourages blinded or "masked" reviews. Because of this, we require that all
authors submit both a blinded and non-blinded version of their manuscript. The blinded
manuscript should mirror the non-blinded version, except that it should not include a Title Page,
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Acknowledgements, or any references to the authors or their institutions throughout the text.

Each component of the manuscript should be in the same document in the following sequence:
Title Page, Abstract and Key Words, Text, Acknowledgments, References, Figure Legends.

The Title Page should only appear in the non-blinded version of your manuscript and should be
prepared as follows: (1) Title; (2) Authors: Full names and academic degrees of each author;
(3) Affiliations: Clearly explain the institutional, university, or hospital affiliations of each author;
In the event an author changes institutional affiliation after submission but before publication,
please provide both the institutional affiliation where the research was conducted, along with the
current institutional affiliation of the author. (4) Correspondence: Name, mailing address, phone
number, fax number, and email address for the corresponding author; (5) Author

Disclosures: Include an explanation of the following: (5.1) funding or grants or equipment
provided for the project from any source; (5.2) financial benefits to the authors; (5.3) details of
any previous presentation of the research, manuscript, or abstract in any form.

The Abstract Page should be prepared as follows:
Begin the Abstract page with the full manuscript title at the top.

Structured abstracts are required for Research Articles, must be double spaced, and should
succinctly address, in 200 words or less, the following four categories: Objective, Design,
Results, and Conclusions. Refer to current copies of the Journal for examples.

Traditional one-paragraph abstracts should succinctly summarize the paper in 150 words or less
and are required for Brief Report, Case Report, Education & Administration, Literature Review,
Analysis, and Perspective articles.

Abstracts are NOT required for Commentaries, Clinical Notes, Letters to the Editor, and Visual
Vignettes.

Key Words: Authors must include four Key Words (so labeled) on the line after the end of the
abstract. Use appropriate MeSH subject headings as listed by the National Library of Medicine. For
more information visit www.nlm.nih.gov/mesh/

Preparation of the Manuscript Text

Refer to recently published issues of the Journal for the appropriate formatting and style of each
section of the manuscript text. Software preference is Microsoft Word for document text and tables.
All sections of the manuscript should be double spaced. Pages should be numbered consecutively
and have continuous line numbering throughout the text.

AMA Style: Use generic names of drugs, unless there is a specific trade name that is directly
relevant. Use only standard abbreviations as listed in the AMA Manual of Style, Ninth Edition. The
full term for which an abbreviation stands should precede the abbreviation's first use in the text,
except in the case of a standard unit of measurement. Avoid using abbreviations in the title and
abstract.

Writing Quality: All manuscripts must be thoroughly edited for spelling and American English
grammar by the authors and/or an expert in American English medical writing before submission.
Manuscripts submitted with incorrect American English grammar will not be considered. Avoid
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using first person language, such as I, we, and our. Please use third person, such as "this study"
instead of "our study".

Methodology and Statistics: Any statistical analyses in the research or manuscript should be
reviewed and verified for accuracy by the authors and/or a statistician before submission. Describe
statistical methods with enough detail to enable the knowledgeable reader with access to the
original data to verify the reported results. When possible, quantify research findings with
appropriate indicators of measurement error or uncertainty (such as confidence). Avoid sole
reliance on statistical hypothesis testing, such as the use of P values, which fails to convey
important quantitative information. Discuss eligibility of experimental subjects. Give details about
randomization. Describe the methods for, and success of, any blinding of observations. Report
treatment complications. Give specific numbers of observations. Report any losses to observation
(such as dropout from a clinical trial). References for study design and statistical methods should
be to standard works (with pages stated) when possible, rather than to papers in which designs or
methods were originally reported. Specify any computer programs used.

Units of Measure: Measurements of length, height, weight, and volume should be reported in
metric units. Temperatures should be written in degrees Celsius. Blood pressures should be given
in millimeters of mercury. All hematologic and clinical chemistry measurements should be reported
in the metric system in the terms of the International System of Units (SI).

Ethics: When reporting experiments on human subjects, indicate in the methods section of the
manuscript whether the procedures followed were in accordance with the ethical standards of the
responsible committee on human experimentation (institutional or regional) or with the Helsinki
Declaration of 1975, as revised in 1983.

The authors must state in the methods section of the manuscript that any investigation involving
human subjects or the use of patient data for research purposes was approved by the committee
on research ethics at the institution in which the research was conducted in accordance with the
Declaration of the World Medical Association (www.wma.net) and that any informed consent from
human subjects was obtained as required. Failure to indicate Institutional Review Board approval of
human experimentation and informed consent from subjects will result in rejection upon initial
review.

Also indicate in the methods section whether the institution's or the National Research Council's
guidelines for, or any national laws on, the care and use of laboratory animals were followed.

Do not use subjects' or patients' names, initials, or hospital numbers in the text, tables, figures, or
legends. Photographs of patients or subjects will not be considered unless written approval signed
by the patient or subject, is included with the submission cover letter.

Acknowledgments: Authors often wish to thank individuals who have assisted with the research
project or the preparation of the manuscript. Acknowledgments should be placed before the
References section. Do not include an Acknowledgements section in the blinded version of your
manuscript. Any information concerning funding or equipment for the project should be included in
the Disclosures section on the Title Page.

References: References should begin on a separate page following the conclusion of the
manuscript. Authors should cite relevant references from previously published articles. Number
references in the order in which they are mentioned in the text (do not alphabetize). Identify
references with Arabic superscript numerals in the text, tables, and legends. References should
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follow the current AMA style. Abbreviate the names of journals according to the format given in
Index Medicus. References cited separately as footnotes in tables or figure legends should be
numbered in accordance with a sequence established by the first identification of the particular
table or figure in the text. Refer to current copies of the Journal for examples of the various types
of references.

All manuscripts except for extensive reviews of the literature should be limited to no more than 30
references. Authors may be asked to limit the number of references to conserve space. Previously
published articles in this Journal are searchable by author and topic at www.AJPMR.com

Figure Legends: Figure Legends should begin on a separate page following the reference section
of the manuscript. Each Figure Legend should describe the content of the appropriate figure and be
numbered in order of location in the manuscript as Figure 1, Figure 2, etc. To conserve space, do
not duplicate information in the text and figure legends.

Figures Guidelines

Authors must ensure figures follow these rules. Failure to supply files in the format specified below
will result in the images being returned to you for re-formatting. This may lead to an associated
delay in the review and publication of your manuscript.

e When creating Digital Artwork, please refer to the following
guidelines: http://links.lww.com/ES/A42
e TIF or EPS files are preferred. PowerPoint files are also acceptable for line art (if your graph

was generated in PowerPoint). Presentation slides are NOT acceptable as figures.

e Crop out any white or black space surrounding the image.

e Do not include label identification (e.g. Figure 1A) within the image. Please identify the
figure title in your figure legend.

e Color images are created/scanned and saved and submitted as CMYK only. Do not submit
any figures in RGB mode.

e Line art saved at a resolution of at least 1200 dpi.

e Color and half-tone images must be saved at a resolution of at least 300 dpi.

e Each figure saved as a separate file and saved separately from the accompanying text file.

e Each figure file must be saved with the title of the figure in the file name. e.g. Figure 1A.tif;
Figure 1B.eps

Remember:

e Artwork generated from office suite programs such as CoreI DRAW and MS Word, and
artwork downloaded from the Internet (JPEG or GIF files) cannot be used because the
quality is poor when printed.

e Cite figures consecutively in your manuscript.

e Number figures in the figure legend in the order in which they are discussed.

e Upload figures consecutively to the Editorial Manager web site

Please do not include images within your manuscript MS Word document and do not upload them
in a Word document file. By doing so, the quality of the image is reduced and is not acceptable for
publication. All images must be uploaded as individual files in TIF or EPS file formats.
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Front Cover Artwork and Images

The Journal encourages the submission of high quality artwork and images for consideration for
publication on the front cover. All figures submitted with your article will be considered for cover
images, should your manuscript be accepted. If you have a figure you think would make a
particularly good cover image, please indicate it in the Cover Letter.

Table Guidelines

Please do not upload images of tables. All tabular matter must be editable. An image of a table,
such as a scan, is not acceptable for publication. Tables should be included in a separate Microsoft
Word file.

Supplemental Digital Content

Authors may submit supplemental digital content to enhance their article's text and to be
considered for online-only posting. Files must be uploaded to Editorial Manager™ under the
"Supplemental Digital Content" file type. Supplemental digital content may include the following
types of content: text documents, graphs, tables, figures, graphics, illustrations, audio, and video.
To ensure a quality experience for those viewing supplemental digital content, it is suggested that
authors submit files no larger than 10 MB each.

Cite all supplemental digital content consecutively in the text. Citations should include the type of
material submitted, should be clearly labeled as "Supplemental Digital Content," should include a
sequential number, and should provide a brief description of the supplemental content.

Provide a legend of supplemental digital content at the end of the text. List each legend in the
order in which the material is cited in the text. The legends must be numbered to match the
citations from the text. Include a title and a brief summary of the content. For audio and video
files, also include the author name, videographer, participants, length (minutes), and size (MB).
Authors should mask patients' eyes and remove patients' hames from supplemental digital content
unless they obtain written consent from the patients and submit written consent with the
manuscript. Copyright and Permission forms for article content including supplemental digital
content must be completed at the time of submission.

Video Guidelines: Videos should be supplied in mp4 format. We do not accept any other file
formats at this time.

Audio Guidelines: Audio files should be submitted with the following file extensions: .mp3, .wma.

The CONSORT Statement:

The Journal endorses the CONSORT Statement, which is intended to improve the reporting of a
randomized controlled trial (RCT). The most recent version of the CONSORT Statement is
CONSORT 2010, which can be downloaded from the CONSORT website (http://www.consort-
statement.org/). When submitting a manuscript reporting on a randomized controlled trial, authors
should include the Flow Chart Diagram document using the MSWord template.

Review Process

All manuscripts will be checked for the above Submission Requirements before being sent out for
review. Following the extended peer review process, authors will be notified of the editorial
decision by email. Authors may be asked to revise the manuscript according to the reviewer's
comments and to return hard copies and electronic copies of the revised manuscript. Authors are
responsible for tracking progress of their own manuscript submission via the manuscript status
listed in Editorial Manager™
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Revision Process
Revisions should be submitted online via Editorial Manager™ at the following
address: http://www.editorialmanager.com/ajpmr/default.asp.

Please log into your account and select the Submissions Needing Revision folder. Locate your
article and click Edit Submission. When making changes, the files from your Original Manuscript will
be automatically carried over to the revision unless you uncheck the boxes next to them. Please
un-check any files that have had changes made and upload new versions. If any of your files have
not been changed, you may leave the box checked and they will still be built into your revision.

Upon notification of a revision, all authors must sign, and return the Authorship Responsibility,
Financial Disclosure, and Copyright Transfer Agreement (CTA), which is required by the publisher
to be received prior to beginning the production of the article for publication. The CTA form is
located on the AJPMR website (www.AJPMR.com) and on the Editorial Manager home page
(http://www.editorialmanager.com/ajpmr/default.asp)

The CTA includes a section on the disclosure of potential conflicts of interest based on the
recommendations of the International Committee of Medical Journal Editors, "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals" ( www.icmje.org/update.html).
The corresponding author is responsible for distributing and collecting the final signed CTA from
each author.

Continuing Medical Education

The Journal considers quality research articles to be published and highlighted as a continuing
medical education activity. Articles that qualify for CME credit will be determined during the
revision process. Manuscripts selected to be CME articles are sometimes published more quickly
than other papers. If chosen, authors will be notified of the requirements with their decision letter
and will be expected to include the following materials when submitting their revision:

e Three objectives answering the question: "Upon completion of this article, the reader
should be able to:"

e Five questions/answers for self-assessment

e A sentence about each author that describes institution affiliation and current position.
Including the above with the original manuscript submission will greatly expedite
consideration of the manuscript for publication as a CME article. See examples in the
Journal.

Appeals Process

Appeals must be made in writing within two weeks of receiving the decision regarding a
manuscript. If you would like an appeal on your submission, please contact the journal office
(journal@physiatry.org) with a detailed letter that explains why the decision is being appealed. The
author will be notified of the final decision.

Acceptance and Publication

The goal of the Journal is to publish all accepted manuscripts as quickly as possible. Accepted
manuscripts are generally published in the order received. Authors will receive page proofs via
email approximately three months before the month of publication. This will be the final
opportunity for authors to proofread the article before publication. Instructions on how to order
author reprints will be included with the page proofs. Selected manuscripts may be published early
online ahead of print after author corrections. Important or timely manuscripts may be selected for
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fast track publication. Authors may sign up online at www.AJPMR.com to receive the eTOC when
the journal is published each month. The Journal is published in a variety of formats. The Journal's
latest format provides a unique experience for viewing text and video on the iPad. The new AJPMR
app for iPad is available for download from the Apple Store.

Open Access

LWW's hybrid open access option is offered to authors whose articles have been accepted for
publication. With this choice, articles are made freely available online immediately upon
publication. Authors may take advantage of the open access option at the point of acceptance to
ensure that this choice has no influence on the peer review and acceptance process. These articles
are subject to the journal's standard peer-review process and will be accepted or rejected based on
their own merit.

Authors of accepted peer-reviewed articles have the choice to pay a fee to allow perpetual
unrestricted online access to their published article to readers globally, immediately upon
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