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RESUMO

EFEITOS DO TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO DE ALTA
INTENSIDADE NA ESPESSURA PIAFRAGMATICA EM PACIENTES POS-
REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

AUTOR: André Felipe Santos da Silva
ORIENTADORA: Isabella Martins de Albuguerque

O treinamento muscular inspiratério (TMI) de moderada a alta intensidade tem sido incluido em programas de
reabilitacdo cardiaca (RC), em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM).
Atualmente, tem ganhado forca a inclusdo do TMI na Fase 1l, j& que as repercussdes na funcdo pulmonar e a
reducdo da capacidade funcional ainda se fazem presentes tardiamente. A ultrassonografia tem se mostrado Util
na avaliacdo das caracteristicas anatbmicas de muitos grupos musculares e considerada como uma proposta
alternativa de anélise da funcdo e espessura diafragméatica. O presente estudo teve como objetivo avaliar o
impacto da adi¢do do TMI de moderada a alta intensidade associado ao exercicio aerobico e resistido, de curto
prazo, sobre a espessura diafragmatica em pacientes p6s-CRM na Fase Il da RC. Trata-se de um ensaio clinico
randomizado duplo cego, envolvendo 19 pacientes p6s-CRM aleatoriamente divididos em grupo intervencdo
(GI; n=10) submetidos ao TMI de moderada a alta intensidade associado ao exercicio aerdbico e de resisténcia,
com progressdo da carga do TMI e grupo sham (GS; n=9) que realizou o TMI combinado ao exercicio aerdbico e
de resisténcia, cuja carga do TMI foi minima e mantida constante, durante 12 semanas, 2 vezes por semana, 5
séries de 10 repeticBes. Pré e pds-intervencdo foram avaliadas: avaliagdo inicial (anamnese), espessura
diafragmatica (ultrassonografia), qualidade de vida (MacNew QLMI), forga muscular respiratoria
(manovacuometria), capacidade funcional (distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos — DPTC6M),
resisténcia muscular respiratoria (teste incremental e teste constante) e forca de preensdo palmar (FPP). Na
andlise estatistica a normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As varidveis continuas
foram apresentadas em média + desvio padrdo (DP) e intervalo de confianga de 95% (IC 95%), ja as variaveis
categoricas em frequéncias absolutas e porcentagens. A comparacgdo intragrupo foi realizada através do teste T
de Student. J& a comparagdo entre grupos foi realizada por meio da ANOVA de duas vias. O tamanho do efeito
foi determinado a partir do d de Cohen. O nivel de significancia foi de 5% (p <0,05). Houve aumento
significativo de 13% na espessura muscular diafragmatica no GI (0,02cm IC 95% 0,001 a 0,036; Cohen d 0,66).
Em relagdo & PIméax houve aumento significativo de 31% no Gl (26,60cmH,O IC 95% 16,37 a 36,8; Cohen d
0,38). A variavel resisténcia muscular inspiratoria apresentou aumento significativo de 29% na PimaxS no Gl
(16,1cmH,0 IC 95% 0,46 a 31,74; Cohen d 0,85). A DPTC6M e a PEmé&x apresentaram aumento significativo
tanto no Gl quanto no GS, ndo havendo diferenca significativa na comparagdo entre os grupos. Na comparacao
entre 0os grupos, ndo foram evidenciadas diferengas significativas para todos os desfechos avaliados. Os
resultados encontrados neste estudo sugerem que o TMI de moderada a alta intensidade a curto prazo, melhorou
a espessura diafragmaética, pressao inspiratéria maxima e pressdo inspiratéria maxima sustentada em pacientes
p6s-CRM.

Palavras-chave: Treinamento Muscular Inspiratdrio.Reabilitagdo Cardiaca.Revascularizagdo Miocardica.



ABSTRACT

EFFECTS OF HIGH-INTENSITY INSPIRATORY MUSCLE TRAINING ON
DIAPHRAGMATIC THICKNESS IN PATIENTS POST-REVASCULARIZATION OF
MYOCARDIAL: RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

AUTHOR: André Felipe Santos da Silva
ADVISOR: Isabella Martins de Albuquerque

Moderate to high intensity inspiratory muscle training (IMT) has shown the presence of a clinical picture (CR) in
patients undergoing coronary artery bypass grafting (CABG). Currently, the inclusion of IMT in Phase Il has
gained strength, since the repercussions on lung function and the reduction of functional capacity are still present
late.Ultrasonography has been shown to be useful in assessing the anatomical characteristics of many muscle
groups and considered as an alternative proposal for function analysis and diaphragmatic thickness.The present
study aimed to evaluate the impact of the addition of moderate to high intensity TMI associated with short-term
aerobic and resistive exercise on diaphragmatic thickness in post-CABG patients in Phase Il of CR. This was a
randomized double-blind clinical trial involving 19 post-CABD patients randomly divided into intervention
group (Gl; n = 10) submitted to moderate to high intensity IMT associated with aerobic and resistance exercise,
with progression of TMI and sham group (GS; n = 9) who performed IMT combined with aerobic and resistance
exercise, whose IMT load was minimal and maintained constant for 12 weeks, twice weekly, 5 sets of 10
repetitions. Pre-and post-intervention were evaluated: initial evaluation (anamnesis), diaphragmatic thickness
(ultrasonography), quality of life (MacNew QLMI), respiratory muscle strength (manovacuometry), functional
capacity (distance walked in the 6-minute walk test - DPTC6M) , respiratory muscle resistance (incremental test
and constant test) and palmar grip strength (FPP). In the statistical analysis, the normality of the variables was
evaluated by the Shapiro-Wilk test. Continuous variables were presented in mean + standard deviation (SD) and
95% confidence interval (95% CI), as well as categorical variables in absolute frequencies and percentages. The
intragroup comparison was performed using Student's T-test. The comparison between groups was performed
using two-way ANOVA. The size of the effect was determined from Cohen's d. The level of significance was
5% (p <0.05). There was a significant 13% increase in diaphragmatic muscle thickness in 1G (0.02cm 95% ClI
0.001 to 0.036, Cohen d 0.66). In relation to MIP, there was a significant increase of 31% in 1G (26.60cmH20
95% CI 16.37 to 36.8; Cohen d 0.38). The variable inspiratory muscle resistance showed a significant of 29%
increase in the PimaxS in the Gl (16.1cmH20 95% CI 0.46 to 31.74, Cohen d 0.85). DPTC6M and PEmax
showed a significant increase in both Gl and GS, with no significant difference in comparison between groups.
In the comparison between groups, no significant differences were observed for all evaluated outcomes. The
results found in this study suggest that MRI of moderate to high intensity in the short term improved
diaphragmatic thickness, maximal inspiratory pressure and sustained maximum inspiratory pressure in post-
CABG patients.

Keywords: Inspiratory Muscular Training. Cardiac Rehabilitation.Myocardial Revascularization.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCVs) séo as principais causas de morte no mundo. No
ano de 2015, mais de 17,7 milhdes de pessoas morreram por essa enfermidade, com ataques
cardiacos e derrames, representando 31% de todas as mortes em nivel global. Desses dbitos,
aproximadamente 7,4 milhGes foram em decorréncia da doenca arterial coronariana (DAC) e
6,7 milhGes devido as doencas cerebrovasculares (DCBVs) (WHO, 2017).

Entre as DCVs, a doenca arterial coronariana se caracteriza por alteracdes circulatorias
nas artérias coronarias, apresentando-se de forma aguda e cronica. As duas formas comungam
dos mesmos fatores de risco e reduzem tanto a quantidade como a qualidade de vida do
paciente, exibindo altos indices de internacdes (DOS SANTOS e BIANCO, 2018). O
tratamento da DAC pode ser medicamentoso, clinico ou cirurgico, considerando os beneficios
proporcionados por cada terapéutica frente a condicdo clinica do paciente (DALLAN et al.,
2013; SANTOS et al., 2014). Dentre as diversas cirurgias cardiacas realizadas pelo Sistema
Unico de Salde (SUS), as mais frequentes s&o a cirurgia de revascularizacio do miocardio
(CRM) e a intervencdo coronaria percutanea, as quais sdo estratégias amplamente eficazes no
tratamento de pacientes com DAC (FURTADO et al., 2017).

A CRM visa aumentar a sobrevida do paciente, melhorar a funcédo cardiaca, minimizar
sintomas e reduzir a recorréncia de eventos adversos cardiacos maiores, tratando-se de um
procedimento complexo, que mesmo com 0s avangos cientificos e tecnoldgicos ocorridos
desde o advento da cirurgia cardiaca em 1945, continua a desencadear uma série de
complicacdes clinicas e funcionais (CORDEIRO et al., 2016). No pds-operatorio (PO)
imediato da CRM os pacientes permanecem em centros de cuidados intensivos, muitas vezes
fazendo o uso prolongado da ventilagdo mecanica invasiva, levando a reducdo da capacidade
funcional, onde resulta em descondicionamento fisico, atrofia e fraqueza muscular. Além
disso, também pode levar ao aumento da chance de adquirir as complica¢Ges pulmonares, que
estdo entre os principais efeitos de um procedimento cirargico de grande porte (ZANINI et
al., 2018).

Pacientes pds-CRM apresentam diversas complicacbes pulmonares, entre elas
destacam-se a pneumonia, atelectasia, derrame pleural e disfuncdo diafragmatica,
principalmente devido a diminuicdo dos volumes e da capacidade pulmonar e reducdo da
forga muscular respiratoria, além do aumento da dispneia, baixa tolerancia ao exercicio e uma
performance ineficaz da musculatura inspiratéria, sendo essas caracteristicas do PO
(CAHALIN et al., 2013; MEDEIROS et al., 2017).
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Deste modo, visando o processo de restauracdo de funcdes fisicas e psicossociais, 0s
guidelines vém recomendando fortemente a instituicdo de programas de reabilitacdo cardiaca
(PRC) (ACCF/AHA, 2011; DIRETRIZ SUL-AMERICANA DE PREVENCAO E
REABILITACAO CARDIOVASCULAR, 2014; PRICE et al., 2016), que tem como
estratégia promover uma melhora da qualidade de vida, forca muscular e capacidade
funcional (BUTTER et al., 2018). Os programas de exercicios fisicos tém se mostrado
seguros na tentativa de minimizar os efeitos pds-cirdrgicos e melhorar os sintomas dos
pacientes com DAC (DE VRIES et al., 2015).

O treinamento muscular inspiratério (TMI) tem sido incluido nos PRC tanto na Fase |
como na Fase Il, visto que ainda nessa fase as repercussdes clinicas e funcionais ainda se
fazem presentes tardiamente. O TMI objetiva primariamente o fortalecimento dos masculos
inspiratorios, porém um recente ensaio clinico randomizado demonstrou beneficios
adicionais, quando associado a um programa combinado de exercicio aerdbico e resistido, na
melhora da capacidade funcional, funcdo pulmonar e qualidade de vida (QV) de pacientes
p6s-CRM inseridos na Fase Il da reabilitacdo cardiaca (RC) (DOS SANTOS et al., 2019).

Entre os dispositivos utilizados para realizar o TMI, o0 POWERbreathe® tem como
finalidade melhorar a forca muscular respiratoria e a performance de pacientes com doengas
respiratdrias, fornecendo uma pressdo continua e especifica para treino de resisténcia e forca,
independente da velocidade que a pessoa realiza a inspiracdo (OLIVEIRA et al., 2017).

Atualmente ultrassonografia tem sido empregada para analisar a musculatura do
diafragma, no que diz respeito as caracteristicas anatdbmicas de muitos grupos musculares e
visto como proposta alternativa de analise da funcdo e espessura diafragmatica em adultos e
criancas (DUBE et al., 2017; LEE et al., 2017). Sendo assim, essa ferramenta passa a ser um
método eficaz para detec¢cdo precoce e avaliacdo da fraqueza muscular respiratoria, aliada a
forca e funcdes musculares, incluindo os fatores pulmonares ou extrapulmonares (QIAN et
al., 2018; DRES et al., 2017).

Diante desse contexto, é razodvel esperar que a adicdo do TMI de moderada a alta
intensidade ao PRC (Fase Il), de curto prazo, potencialize os beneficios na forca muscular
inspiratoria e espessura diafragmatica. Entretanto, ndo ha& na literatura estudos que
investiguem os efeitos de tal associacao, sobre a espessura diafragmatica, resisténcia muscular
inspiratoria, forca muscular inspiratéria, capacidade funcional, qualidade de vida e forca de

preensdo palmar (FPP) em pacientes p6s-CRM participantes de um PRC Fase 1.
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1.1 QUESTAO DE PESQUISA

O treinamento muscular inspiratério de moderada a alta intensidade associado ao
exercicio aerobico e resistido, a curto prazo, em pacientes pds-CRM, pode influenciar na
melhora da espessura diafragmatica, resisténcia muscular inspiratoria, forca muscular

respiratdria, capacidade funcional, forca de preensdo palmar e qualidade de vida?

1.2 HIPOTESE

A adicdo do treinamento muscular inspiratério de moderada a alta intensidade, mesmo
que por um periodo de tempo relativamente curto, pode potencializar os efeitos do exercicio
aerobico e resistido sobre a espessura do diafragma, resisténcia muscular inspiratoria, forca

muscular respiratdria, capacidade funcional e forca de preensao palmar.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto da adicdo do treinamento muscular inspiratorio de moderada a alta
intensidade associado ao exercicio aerobico e resistido, de curto prazo, sobre a espessura

diafragmaética em pacientes pds-CRM na Fase 11 da RC.

1.3.2 Objetivos especificos

Como forma de complementar o objetivo geral, foram definidos os seguintes objetivos
especificos:
- Avaliar as variaveis da espessura diafragmatica, forca muscular respiratoria, resisténcia
muscular inspiratéria, capacidade funcional e FPP antes e ap6s o TMI de moderada a alta
intensidade, associado ao exercicio aerdbico e resistido em pacientes pds-CRM;
- Analisar a QV dos pacientes pds-CRM, antes e apos, a implementacdo do TMI de moderada
a alta intensidade associado ao exercicio aerobico e resistido;
- Comparar em relacdo as variaveis anteriores, os grupos de TMI de moderada a alta
intensidade associado ao exercicio aerobico e resistido com o grupo TMI-Sham associado ao

exercicio aerobico e resistido em pacientes pds-CRM.
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1.4 JUSTIFICATIVA

Até o presente momento, grande parte dos estudos que utilizaram a avaliacdo da
espessura diafragmatica foram em diferentes populacGes do presente estudo, tais como em
individuos com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), no paciente critico e como
preditor para o desmame da ventilagdo mecanica (ERYUKSEL et al., 2017; ZAMBON et al.,
2017; QIAN et al., 2018). O uso da ultrassonografia tem se mostrado Gtil na avaliacdo das
caracteristicas anatémicas de muitos grupos musculares e vista como alternativa para avaliar a
forca e fungdes musculares, incluindo os fatores pulmonares ou extrapulmonares, assim como
proposta de analise da funcdo e espessura diafragmética em adultos e criangas (DRES et al.,
2017; DUBE et al., 2017; LEE et al., 2017).

O estudo realizado por Crimi et al. (2018) com a finalidade de avaliar as mudancas nas
medidas de ultrassonografia da mobilidade diafragmatica e espessura apds a reabilitacdo
pulmonar em pacientes com DPOC, foi o primeiro a investigar o papel do diafragma na
ultrassonografia como um possivel desfecho da reabilitacdo pulmonar em pacientes com
DPOC. Os autores demonstraram uma significativa melhora, apds o programa de reabilitacdo
pulmonar, nas varidveis de funcdo pulmonar e capacidade funcional, assim como em
parametros do ultrassom da musculatura do diafragma.

Em uma recente metandlise, conduzida por Beaumont et al. (2018), com o objetivo de
verificar o efeito do TMI em pacientes com DPOC associada a reabilitacdo pulmonar, 0s
autores demonstraram que o TMI aumentou a pressao inspiratoria maxima (PImax) ap6s o
treinamento e melhorou significativamente a capacidade funcional, durante o teste de
caminhada de seis minutos, diminuindo a dispneia e aumentando a qualidade de vida.

Até o momento, grande parte dos estudos realizados com pacientes pds-CRM tém sido
desenvolvidos utilizando programas de TMI com cargas de trabalho de baixa a moderada
intensidade, diariamente, durante prolongados periodos de tempo e cuja progressao de carga
ocorre de modo lento (HERMES et al., 2015; CORDEIRO et al., 2016; CHEN et al., 2018).

Frente ao exposto, a literatura carece de estudos que investiguem especificamente em
pacientes p6s-CRM, se o0 TMI de moderada a alta intensidade fornece melhorias adicionais,
quando combinado a um programa de RC de curto prazo, sobre a espessura diafragmatica,
capacidade funcional, forca de preensdo palmar e qualidade de vida.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DOENCAS CARDIOVASCULARES

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) tém sido um dos maiores problemas
globais de saude publica nos dias de hoje, representando uma ameaca para a saude e
desenvolvimento global. Conforme a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima cerca de
36 milhdes de mortes anuais por esse grupo de doenca, alto grau de limitacdo e incapacidade
funcional, reducéo da qualidade de vida, bem como, importante impacto econdmico para a
sociedade nos paises de baixa e média renda (MALTA et al., 2014; WHO, 2017).

Entre as DCNT, as DCVs, diabetes, cancer e doencas respiratorias cronicas
compreendem maior impacto mundial, sendo que dessas quatro doencas, as DCVs
correspondem as principais causas de morte e invalidez no mundo e no Brasil (SINGH et al.,
2014; WHO, 2017).

Segundo a OMS (2017), as DCVs compreendem um conjunto de doengas do coragédo e
dos vasos sanguineos, incluindo a DAC, DCBVs, doenga arterial periférica, doenca cardiaca
reumatica, doenca cardiaca congénita e trombose venosa profunda.

No ano de 2015, mais de 17,7 milhdes de pessoas morreram por DCVs, por essa
enfermidade, com ataques cardiacos e derrames, representando 31% de todas as mortes em
nivel global. Desses 6bitos, aproximadamente 7,4 milhdes foram em decorréncia da DAC e
6,7 milhGes devido a acidentes vasculares cerebrais (AVCs) (WHO, 2017).

Em um recente estudo, conduzido na populacdo brasileira, uma tendéncia geral na
gueda dos coeficientes de mortalidade por DCBVs de 1980 a 2012 foi observada. No entanto,
a tendéncia de mortalidade por doenca isquémica do coracdo (DIC) parou de cair nos ultimos
seis anos (2007 a 2012) (MANSUR et al., 2016).

No estado do Rio Grande do Sul, é encontrado um cenario semelhante a este, o qual se
destaca pela elevada expectativa de vida, que culmina em um expressivo surgimento de
doencas crénicas ndo transmissiveis, por vezes, sustentados pelo estilo de vida desregulado na
alimentacédo e baixa ou falta na pratica de atividade fisica (IBGE, 2013), o que predispde ao
aumento do desenvolvimento de DAC (GUS et al., 2015).
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2.1.1 Doenca Arterial Coronariana

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) € a forma de expressdo da DAC e representa
grande causa de morte nos dias de hoje. Sendo a causa priméria de DAC a aterosclerose,
caracterizada como doenca cronica, na qual, a inflamacéo desempenha papel fundamental no
processo inicial e na manutencdo da formacéo das placas de ateroma em artérias coronarias e
periféricas, desenvolvendo-se ao longo de décadas (PETRACCO et al., 2018, NABEL et al.,
2012).

O processo de aterosclerose é dindmico e resultante da agressdo ao endotélio, ou seja,
devido a resposta da lesdo, causado por diversos fatores de risco, como estresse mecanico,
dislipidemia e tabagismo, acometendo a mudancas na biologia vascular (V DIRETRIZ
BRASILEIRA DE DISLIPIDEMIAS E PREVENC}AO DA ATEROSCLEROSE, 2013).

O desenvolvimento da aterosclerose ou enrijecimento das artérias é causado pela leséo
endotelial, que se caracteriza pela reducdo na producdo de oxido nitrico (NO) e liberacdo de
diversos mediadores inflamatérios e moléculas quimioatraentes, favorecendo a retengdo e
oxidagdo das lipoproteinas plasmaticas no espago subendotelial, caracterizando o evento
inicial da doenca (ROSS, 1999). A presenca de lipoproteinas oxidadas estimula as moléculas
de adesdo leucocitaria, atraindo os mondcitos e linfocitos para camada intima da parede
arterial. Enquanto que as proteinas quimiotaticas distingue-se em macréfagos e captura as
lipoproteinas oxidadas, formando as células espumosas que sdo identificadas pelas lesdes
macroscépicas iniciais da aterosclerose (ROSS, 1999; HANSSON, 2011).

Atualmente estudos mostram que a DAC é considerada um fator de risco para novos
eventos futuros cardiovasculares, pois nos pacientes que ja tiveram o 1AM o risco é maior de
ter novamente um novo até o quarto ano de poés IAM (OZCAN et al., 2017). Uma das
alternativas de tratamento para os pacientes que apresentam a DAC é a CRM, que representa
um dos maiores avangos na correcdo da isquemia miocardica consequente a obstrugdo das
artérias coronarias (ALEXANDER e SMITH, 2016), a terapia trombolitica e a intervencéo
coronaria percutanea realizada atraves de angioplastia transluminal coronariana com ou sem
stent levando-se em consideracdo para tal decisdo a comparagdo dos beneficios propiciados
por cada terapéutica frente a condicéo clinica do paciente (DALLAN et al., 2013; SANTOS et
al., 2014).
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2.2 CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO E AS COMPLICACOES
PULMONARES NO POS-OPERATORIO

As primeiras tentativas de cirurgias de revascularizacdo do miocardio tiveram inicio
nas décadas anteriores, Vineberg em 1945, prop6s a primeira CRM, cujo tratamento teve
como indicagdo padrdo ouro no tratamento do paciente com doenga aterosclerotica
coronariana (VINEBERG, A. M, JEWETT, B. 1947). A cirurgia tem como objetivo 0
aumento da sobrevida do paciente, alivio da dor anginosa, melhora da funcdo ventricular,
prevencdo de novo infarto agudo do miocérdio, melhora na qualidade de vida e recuperacdo
fisica (FERNANDES et al., 2009).

Nos dias de hoje a CRM é a cirurgia cardiaca mais praticada em nosso meio, a maioria
é realizada pelo Sistema Unico de Salde (SUS) tanto em hospitais pablicos, quanto em
hospitais privados para o tratamento de pacientes com DAC (SANTOS et al., 2014).

A CRM é um dos procedimentos cirurgicos mais comuns ap6s o 1AM tratando-se de
um procedimento invasivo de elevada complexidade, tendo baixas taxas de mortalidade e
morbidade na populacdo em geral (AIKAWA et al.,, 2013; SANTOS et al., 2014). Essa
cirurgia tem alta probabilidade de melhora da funcéo ventricular, diminuigdo dos sintomas,
melhoria do progndstico e, em decorréncia disso, a prevencao da progressao da insuficiéncia
cardiaca e morte (SANTOS et al., 2018).

O periodo do p6s-operatério de cirurgias cardiacas como a CRM € um periodo no qual
se observa e se assiste a recuperacdo do paciente em pds-anestésico e em pos-estresse
cirargico, cujo tempo é marcado pela instabilidade do quadro clinico do paciente, sendo
repleto de particularidades, principalmente por se tratar de um periodo de cuidado critico que
o individuo necessita (RIBEIRO, 2018).

A realizacdo desse procedimento cirargico pode gerar diversas complicacbes no
periodo critico do PO, como comprometimentos da fungdo respiratéria e muscular, atrofia
muscular, sensacdo de fadiga e comprometimento da independéncia funcional dos pacientes
(CORDEIRO et al., 2018). Pacientes que sdo submetidos a CRM desenvolvem disfungdes
pulmonares, como atelectasias, distirbio ventilatorio restritivo, hipoxemia, reducéo de volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1), da capacidade vital forcada (CVF) e da
capacidade pulmonar total (CPT) (RENAULT et al., 2009; BROCO et al., 2010).

Estudos demonstram que as repercussdes da cirurgia cardiaca na funcdo pulmonar
ainda se fazem presente tardiamente, mesmo 3,5 meses do PO os volumes pulmonares ainda

permanecem reduzidos em relacdo aos valores previstos (BRAUN et al.1978;
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WESTERDAHL et al., 2005), cuja observacdes sdo notadas em relacdo a forca muscular
respiratéria com reducdes da PIméx e Pressdo Expiratéria Maxima (PEméax) em comparagdo
aos valores previstos mesmo seis meses apds a CRM (CARUSO et al., 2016).

No entanto, existe uma busca por diferentes estratégias na tentativa de minimizar
todos os efeitos deletérios que a cirurgia cardiaca causa. Pacientes que sdo submetidos a este
tipo de cirurgia, programas de condicionamento fisico resultam na melhora da capacidade
funcional, além da reducdo da frequéncia cardiaca, pressdo arterial sistolica (PAS) e melhora
da qualidade de vida (ACCF/AHA Guideline for the Management of ST-Elevation
Myocardial Infarction, 2011). Diante do exposto, a recuperacdo no PO de pacientes
submetidos a CRM esta diretamente ligada a reabilitacdo propiciada pelos PRC
(RAIMUNDO, 2013).

2.3 REABILITACAO CARDIACA POS-CRM (FASE 1)

Segundo o consenso da American Heart Association (AHA), American
Cardiopulmonary Rehabilitation Association (AACVPR) e American College of Cardiology
(ACC) a reabilitagdo cardiaca abrange o cuidado integral de pacientes com DCVs e
insuficiéncia cardiaca crénica (ICC), sendo evidéncia classe | (DIRETRIZ SUL-
AMERICANA DE PREVEN(;AO E REABILITA(;AO CARDIOVASCULAR, 2014).

Caracterizada pela integragdo de “agdes ndo farmacologicas”, com enfoque
abrangente, a RC compreende um conjunto de procedimentos multidisciplinares que tem
inicio com o acometimento cardiaco e perdura até que o paciente recupere sua condi¢cdo
clinica. A RC é recomendada para todos os pacientes com SCA, IAM e para pacientes
submetidos a CRM ou troca valvular (QUIRINO et al., 2014; VRIES et al., 2015).

Os programas de RC podem ser divididos em quatro fases (CARVALHO et al., 2006;
GRAHAM et al., 2007):

Fase I Intra-hospitalar tem inicio 48 horas ap0s o evento agudo e perdura até a alta
hospitalar, cujo objetivo compreende evitar efeitos deletérios da restri¢do ao leito (MUELA et
al., 2011; HISS et al., 2012).

Fase Il: E o foco deste estudo, é a primeira etapa extra-hospitalar, também
denominada de ambulatorial ou de fase de convalescenca, por tratar-se de um periodo de
transicdo, no qual, procura-se gerar uma maior independéncia funcional a seus participantes
nas suas atividades de vida diaria (REGENGA, 2014).
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ApoOs a alta hospitalar inicia imediatamente ou alguns dias apds um evento
cardiovascular ou descompensacao clinica de natureza cardiovascular, pulmonar e metabolica,
com duracdo de dois a trés meses. As sessdes de RC podem ocorrer de duas a cinco vezes por
semana (DIRETRIZ SUL-AMERICANA DE PREVENCAO E REABILITACAO
CARDIOVASCULAR, 2014).

Sendo assim, os objetivos da FASE Il da RC compreendem: melhorar a funcéo
cardiovascular, forca e a capacidade fisica de trabalho, detectar a presenca de arritmias ou
outras alteracdes durante a pratica do exercicio fisico, aumentar a resisténcia ao exercicio de
maneira segura e progressiva (RAIMUNDO, 2013; REGENGA, 2014).

Fase I11: Compreende a fase cronica da RC, com duragéo de trés a seis meses. Na qual
procura obter um alto nivel de atividade para alcancar e/ou manter os efeitos fisioldgicos da
RC (MAGALHAES et al., 2013).

FASE IV: E considerada uma fase de longo prazo com duracdo indefinida.
Caracterizada como uma fase de manutencdo, também denominada semi-supervisionada cujo
objetivo é a manutencdo dos ganhos obtidos e propicia a diversificacdo do repertorio de
exercicios fisicos praticados (MCCLURE et al., 2013).

O PRC tem como base terapéutica o exercicio fisico supervisionado, apresenta uma
série de beneficios bem estabelecidos na literatura, tais como melhorar a capacidade funcional
do paciente (DOS SANTOS et al., 2019), incremento da distancia percorrida no teste de
caminhada de 6 minutos (BORGES et al., 2016), reducdo da morbidade e mortalidade
cardiovascular (KABBOUL et al., 2018) e melhora da QV (FRANCIS et al., 2019).

Destaca-se que a RC quando realizada em um ambulatério ou centro especializado, ela
auxilia a manter a adesdo em longo prazo ao programa proposto, educando o paciente a
importancia de manter o condicionamento fisico e melhorar o estilo de vida, para prevenir

futuros eventos cardiacos.

2.3.1 Exercicio Fisico na Fase Il da RC

A reabilitacdo cardiovascular e a prevengdo dependem criticamente do exercicio fisico
e do treinamento fisico, a reabilitacdo baseada na atividade fisica leva a reducdo da
mortalidade e ao risco de um novo infarto (SPIROSKI et al., 2017). Atualmente, a RC atraves
do treinamento fisico em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca sdo essenciais e fortemente
recomendados (HERMANN et al., 2018; DO SIMON et al., 2018).
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No entanto, apesar de sua importancia, ainda ha controvérsia sobre o formato de
exercicio (aerobico, resistido ou combinado) que pode produzir efeitos benéficos ideais.
Assim, conforme recente revisdo, conduzida por Price et al. (2016), sobre os Guidelines
internacionais para programas de exercicio de RC diferentes modelos tém sido utilizados em
pacientes cardiopatas.

Um componente primordial do treinamento fisico em programa de RC é o exercicio
aerobico, sendo uma atividade recomendado universalmente, pois, reduz o peso corporal,
melhora a aptiddo cardiorrespiratoria, capacidade funcional, reduz os sintomas relacionados a
doencga e influencia na reducdo de fatores de risco cardiovascular, reduzindo as internacgoes
hospitalares e aumento da qualidade de vida, mostrando uma reducdo na mortalidade geral
(LEE et al., 2018; KABBOUL et al., 2018; FRANCIS et al., 2019).

A partir da determinacdo dos preditores de melhoria na estimativa do equivalente
metabdlico da tarefa (METS) baseado no teste de esfor¢o formal ao longo da Fase Il da RC,
Abu-Haniyeh et al. (2018) realizaram um estudo onde analisaram retrospectivamente 20.671
pacientes ingressantes na RC Fase Il. Da coorte completa, 827 individuos completaram 36
sessOes de exercicio, onde a maioria dos pacientes apresentou uma melhora no METs. Além
disso, a RC foi associada com a melhora da aptid&o cardiorrespiratéria ao longo do programa
de RC. Em individuos jovens e idosos sao reforcadas as recomendagdes da AHA/ACC para
RC Fase Il, apoiadas as diretrizes de que a RC deve ser oferecida a todos os pacientes

elegiveis, voltados para populacdes de alto risco e portadores de insuficiéncia cardiaca.

2.4 TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO

Diante do exposto anteriormente é recomendado que os programas de RC, de modo
geral, sejam compostos por treinamento aerobico e treinamento de resisténcia. Novas
estratégias vém sendo estudadas para melhorar os efeitos da RC nesses pacientes, como,
exercicios respiratorios, treinamento muscular inspiratério (TMI) com intuito de melhorar a
qualidade de vida (QV) e capacidade funcional.

As complicagdes pulmonares ainda sdo uma das principais causas de desfecho adverso
apos a cirurgia cardiaca e contribuem para a morbimortalidade. A fungdo pulmonar é
severamente reduzida no periodo inicial apds a cirurgia cardiaca e o decréscimo tem sido
observado até um ano ap6s a cirurgia (WESTERDAHL et al., 2016). Porém, pacientes
submetidos a CRM geralmente ndo apresentam fraqueza muscular inspiratéria no PO tardio,

entretanto, diante de todas as repercussdes desencadeadas pela CRM na fun¢do pulmonar,
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mesmo apds seis meses de cirurgia ainda sdo observadas redugdes da forca muscular
respiratéria PImax e PEmax em comparagdo aos valores previstos (CARUSO et al., 2016).

Conforme a revisdo sistematica com meta-analise conduzida por Neto et al. (2016), na
qual foram incluidos oito estudos, quatro eram sobre TMI pré-operatério (416 pacientes), trés
sobre TMI no PO (115 pacientes) e um sobre TMI pré e PO (43 pacientes). Os estudos
utilizaram o dispositivo de carga linear e fluxo dependente, as cargas usadas variaram de 15%
a 60% da PImax, com média de 3 a 5 séries com 10 repeticdes por duas ou quatro semanas.
Os achados evidenciaram que o TMI nos periodos pré e poOs-operatorio mostrou-se uma
intervencdo benéfica no tratamento de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, reduzindo o
tempo de internacdo hospitalar, risco de complicac@es pulmonares, além de melhorar a PIméax
e 0 volume corrente.

O método de TMI mais frequentemente utilizado € o de carga pressorica linear (fluxo-
independente), no qual, a resisténcia inspiratéria ocorre através de uma valvula com mola e
independe do fluxo do paciente. Seu uso é recomendado devido ao controle e administracdo
da carga inspiratoria, além disso, ndo altera o padrdo respiratorio (CHARUSUSIN et al.,
2013; SOUZA et al., 2014). Os dispositivos mais frequentes usados para a realizacdo do TMI
compreendem o Threshold® IMT e o POWERbreathe® (HOFFMAN et al., 2018;
MCCONNELL, 2013).

Dentro desse contexto, foi desenvolvido o aparelho POWERbreathe®, que é
disponibilizado em uma variedade de modelos, dentre esses, 0 POWERbreathe® Medic
aprovado pelo National Health Service, no qual foi utilizado neste estudo.

Segundo McConnell (2013), ressalta que todos os estudos que fazem uso do TMI de
alta intensidade tem utilizado uma frequéncia de formacdo de no maximo trés vezes por
semana (totalizando 3 sessfes por semana) em compara¢do com os estudos que utilizam o
TMI de baixa a moderada intensidade, cuja frequéncia predominante é duas vezes ao dia
(totalizando 14 sessbes por semana). Assim, baixas a moderadas intensidades podem ser
implementadas diariamente, ja a alta intensidade deve ser realizada ndo mais que uma vez a
cada dois dias, em decorréncia da sobrecarga nos musculos inspiratérios na qual podera
resultar em fadiga.

No estudo de Cordeiro et al. (2016), realizado com pacientes pés CRM e troca valvar,
na Fase | da RC, investigou os efeitos do TMI (com carga de 40% da PIméax, 3 séries de 10
repeticGes, duas vezes por dia até a alta hospitalar) sobre a forca muscular inspiratoria e
capacidade funcional. Os resultados apontaram que o TMI com um dispositivo de carga

linear, propiciou aumento da PImax que por sua vez, foi capaz de maximizar o desempenho
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funcional evidenciado pela melhora na distancia percorrida no teste de caminhada de 6
minutos (DPTC6M). Este estudo foi o pioneiro a afirmar que o desempenho funcional é
melhorado pelo TMI nessa populacédo no pos-operatorio.

Estudos que tém utilizado o treinamento combinado (aerdbico e resistido) associado
ao TMI na Fase Il da RC sdo escassos. Visto que, o TMI ndo tem sido empregado
frequentemente em programas de RC durante a Fase Il. Dentre esses, destaca-se o estudo de
Hermes et al. (2015), com pacientes pds-CRM, inseridos em um programa de RC (Fase I1),
gue mesmo utilizando um protocolo de TMI de baixa intensidade (carga de 30% da PImax, 3
séries de 10 repeticBes) com a frequéncia de duas sessfes semanais, durante 24 semanas
obteve em seus achados um incremento na for¢ca muscular respiratéria, QV no grupo
intervencdo. Sugerindo que a adicdo do TMI pode complementar os efeitos do exercicio
aerdbio combinado ao resistido tornando-se um tratamento coadjuvante da RC.

Em virtude do exposto anteriormente, o TMI pode ser incorporado muito facilmente
em um programa de RC estruturado, entretanto, 0 método para conseguir adequada sinergia
entre TMI e o treinamento fisico serd conduzido provavelmente visando uma adequada
combinacdo do que é fisiologicamente desejavel e das restricbes impostas pela logistica local
(MCCONNELL, 2013).

3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico randomizado duplo cego, que estd em tramite no

Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC).

3.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

Este estudo foi desenvolvido no Ambulatério de Fisioterapia do Hospital Universitario
de Santa Maria (HUSM), ap0s autorizagdo e consentimento da chefia da Unidade de
Reabilitacdo (ANEXO A). A pesquisa ocorreu no periodo de marco de 2018 a marco de 2019.
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3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo foi constituida por sujeitos submetidos a CRM, clinicamente estaveis,
recrutados da lista de espera para a Fase Il da RC do Ambulatorio de Reabilitacdo do HUSM,
com anuéncia da equipe medica para préatica de exercicio fisico, de ambos os géneros. Os
voluntarios selecionados, randomizados e alocados, segundo as diretrizes da lista de
verificagdo CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) nos seguintes grupos:
Grupo Intervencdo (GI) TMI de moderada a alta intensidade associado ao exercicio aerobico e
de resisténcia, com progressdo da carga de TMI, e o Grupo Sham (GS) TMI combinado ao
exercicio aerobico e de resisténcia, cuja carga de TMI foi minima e mantida constante.

A randomizacdo foi realizada no dia que antecedeu as avaliacdes iniciais (pré RC),
sendo 0s sujeitos alocados a partir de uma tabela de nUmeros aleatorios gerada por
computador e uma sequéncia de randomizagdo foi criada pelo software Random Number
Generator (Pro v2.00, Segobit, Issaquah, WA, EUA) (CONSORT, 2010). Para garantir o
duplo cegamento, os pacientes nao tiveram conhecimento acerca do grupo em que foram
alocados e a intervencdo foi realizada por um pesquisador que ndo participou da avaliacdo das

medidas de desfechos. Conforme figura 1.

Figura 1 — Randomizacdo e alocacdo dos sujeitos

[ INCLUSAO ] Avaliados para elegibilidade (n=25)

Excluidos (n=6)

Obito (n=1)
— Indisponibilidade de comparecer ao
treinamento (n=3)

Pacientes randomizados
(n=19)

' }

Alocagio para Grupo Sham
(n=0)

Alocados para Grupo Intervengio [
(n=10)

Alocacdo ]

Fonte: Adaptado do CONSORT (2010).
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3.3.1 Célculo do tamanho amostral

Inicialmente foi realizado o calculo amostral para estimar o nimero de participantes
desta pesquisa. Essa mensuracdo foi conduzida através do programa WinPepi (Pepi-for-
Windows: computer programs for epidemiologists, version 11.6), obtido por meio de um
estudo-piloto, com 95% de chances de detectar a elevacdo do desfecho primério.

Para o calculo, foi realizado um estudo piloto com 20 voluntarios (10 do Gl e 10 do
GS). Foram comparadas as médias da variavel de desfecho priméario da espessura
diafragmatica, considerando os momentos pré e pés no GIl. A média e desvio-padrdo da
espessura diafragmatica foi 0,50+0,83mm.

Foram considerados os seguintes dados: poder § de 80% e um erro a de 0.05. A partir

disso, o tamanho ideal da amostra foi de 16 voluntarios (8 em cada grupo).

3.3.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo sujeitos submetidos a CRM, com idade entre 50-65 anos,
de ambos os sexos, ingressantes no programa de RC, com anuéncia para pratica de exercicios
fisico, com disponibilidade de comparecer ao treinamento fisico e estivel clinica e

hemodinamicamente.

3.3.3 Critérios de excluséo

Néo fizeram parte deste estudo pacientes com DPOC, angina instavel, insuficiéncia
cardiaca descompensada, tromboflebite, pericardite ou miocardite aguda, embolia recente,
infeccdo sistémica aguda, bloqueio atrioventricular de 3°grau (sem marca-passo), arritmia
cardiaca complexa, insuficiéncia ou estenose mitral ou aortica graves sem tratamento
adequado, hipertensdo arterial sisttmica descontrolada (PAS > 190 e/ou PAD >120),

problemas ortopédicos ou neurologicos graves, diabetes mellitus descontrolada e labirintite.

3.4 ASPECTOS ETICOS

Esta dissertacdo é parte integrante do macroprojeto intitulado “Efeitos do treinamento

muscular inspiratorio de moderada a alta intensidade na espessura diafragmatica em pacientes
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pos-revascularizacdo do miocardio: ensaio clinico randomizado”, o qual foi registrado no
Gabinete de Projetos (GAP) (ANEXO B) do Centro de Ciéncias da Saude (CCS), na Geréncia
de Ensino e Pesquisa (GEP) (ANEXO C) e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP)
da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) (ANEXO D) (CAAE
16149813.3.0000.5346).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) foi
apresentado aos sujeitos, através da exposicdo dos objetivos e procedimentos do estudo.
Assim o0s riscos, possiveis beneficios, garantiam de confidencialidade, esclarecimentos
permanentes e o livre arbitrio de desistir da pesquisa a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo, foram mencionados. Diante do aceite do participante, uma cépia escrita do TCLE foi
entregue ao mesmo, devidamente assinada por ambas as partes, e a outra via ficou de posse do
pesquisador responsavel.

Os participantes deste estudo tiveram a garantia de sua privacidade, bem como a
garantia dos direitos previstos na resolucdo n.466/2012 do Conselho Nacional de Saude,
cabendo aos pesquisadores a responsabilidade dessas garantias alem da preservacdo do
anonimato do sujeito pesquisado. Preservando a identificacdo dos sujeitos em sigilo,

conforme o Termo de Confidencialidade dos dados da pesquisa (APENDICE B).

3.5 PROCEDIMENTOS DE MEDIDAS E INSTRUMENTOS

3.5.1 Triagem

Todos os pacientes inseridos no programa de RC foram submetidos as mesmas
avaliacdes no inicio do estudo (baseline) e ap6s 12 semanas (24 sessdes), periodo esse, que
correspondeu ao término do estudo. Todas as avaliacdes e reavaliacfes foram realizadas pelos
mesmos avaliadores cegados, previamente treinados, durante o transcorrer de trés semanas,
cujo tempo nédo foi contabilizado no periodo. Os dias e a sequéncia em que as avaliagOes

foram realizadas séo ilustrados na Figura 2 abaixo.
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Figura 2 — Fluxograma das avalia¢des pré e pos-programa de RC.
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Fonte: elaborado pelo autor (2018).

Legenda: Gl (TMI de alta intensidade combinado ao exercicio aerébico e de resisténcia); GS (TMI Sham
combinado ao exercicio aerdbico e de resisténcia); Aval.: avaliacdo, QV: qualidade de vida, EMD: espessura
muscular diafragma, FMR: for¢a muscular respiratéria, DPTC6M: distancia percorrida no teste de caminhada de
seis minutos, RMR: resisténcia muscular respiratéria, FPP: forca de preensdo palmar, 1D: primeiro dia de
avaliacdo, 2D: segundo dia de avaliacdo e 3D: terceiro dia de avaliacéo.

A seguir serdo descritos os procedimentos de medida e os instrumentos que foram

realizados para tais avaliagdes, na sequéncia de sua realizacao.

3.5.2 Avaliacdes

3.5.2.1 Avaliacao inicial

Conforme a Diretriz Sul-Americana de Prevencdo e Reabilitacdo Cardiovascular
(2014), ao ingressar em um programa de reabilitacdo, a avaliagdo inicial do paciente deve
incluir uma coleta de dados mediante exaustiva e minuciosa historia clinica. Para tais fins,
uma ficha de avaliacgdo inicial, baseada no modelo proposto por Regenga (2014), foi utilizada.
Composta de itens que compreendem os dados de identificacdo do paciente, dados da cirurgia
cardiaca, habitos de vida, sinais e sintomas persistentes, presenca de outras doencas
associadas, antecedentes familiares, medicamentos em uso e exames complementares, como
ecocardiografia (FEVE%), teste ergométrico (New York Heart Association - NYHA) e exames
laboratoriais (glicemia, creatinina, ureia, T3 e T4, triglicerideos, colesterol total e fragdes) que

foram coletados através dos prontuarios dos pacientes do estudo (APENDICE C).
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3.5.2.2 Avaliagéo da espessura muscular do diafragma

A espessura do diafragma foi realizada através de um aparelho de ultrassonografia
portatil Mindray (Digital Ultrasonic Diagnostic Imaging System, DP-3300Vet, China), em
modo B (bidimensional). A avaliacdo foi conduzida com os individuos na posi¢ao supino,
com a cabeceira elevada a 30 graus. O transdutor convexo de 7,5 MHz foi posicionado
perpendicularmente a caixa toracica, especificamente no espaco intercostal da oitava e nona
costelas, entre as linhas anteroaxilar e axilar média (ENRIGHT et al., 2006; MIYAGI et al.,
2018).

O diafragma foi identificado através da visualizacdo direta da contracdo muscular no
inicio do ciclo respiratorio como uma estrutura composta por trés camadas: uma central nao-
ecogénica delimitada por duas ecogénicas, as linhas pleural e peritoneal. As imagens
ultrassonograficas foram obtidas no final da expiracdo, devido a correlacdo da espessura
muscular diafragmatica com a capacidade residual funcional. O mesmo avaliador realizou trés
mensuracOes reprodutiveis para calcular o valor médio, com diferenca minima de 0,1mm
entre elas. (GROSU et al., 2012; CARDENAS et al., 2017; KANG et al., 2018) (APENDICE
D).

3.5.2.3 Avaliacéo da qualidade de vida

A avaliacdo da qualidade de vida foi realizada, antes e depois da implementacdo do
protocolo, através da aplicacdo do questionario MacNew Heart Disease Health-Related
Quality of Life Questionnaire (MacNew). Trata-se de um instrumento especifico para
pacientes com DAC e/ou IAM que consiste em 27 itens distribuidos em trés dominios,
limitacGes fisicas, emocionais e sociais. Apresenta um escore aplicado para cada questdo que
varia de um a sete, dessa forma € possivel gerar uma pontuacdo total referente a qualidade de
vida relacionada a saude (QVRS). Esse questionario foi traduzido, adaptado e validado no
Brasil (BENETTI et al., 2001; NAKAJIMA et al., 2009) (ANEXO E).

3.5.2.4 Avaliacgao da forca muscular respiratoria
Para mensuracdo da forga muscular respiratéria um avaliador realizou as medidas de

PImax e de PEméax obtidas através do manovacudmetro digital (MDI®, MVD 300,

Globalmed, Porto Alegre, Brasil). Em tal sistema, visando manter a glote aberta e evitar a
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producdo de pressdes pela musculatura facial um orificio de 2 mm de didmetro sera utilizado
(TZELEPIS et al.,1994).

Inicialmente, os pacientes foram orientados a colocarem-se na posicao sentada, com
apoio para as costas, 0s pés devidamente apoiados no chéo e receberdo uma demonstracdo de
como as manobras deveriam ser efetuadas, em seguida, foram instruidos a fazer uso de um
clipe nasal e a manter os labios firmemente fechados em torno do bucal para evitar escape
aereo (BLACK e HYATT, 1969; LEECH et al.,1983).

Em sequéncia, para mensuracdo da PImax, um esforco inspiratério maximo foi
realizado a partir do volume residual (VR), ja a PEméax foi obtida, através de um esforco
expiratério maximo, contra a via aérea ocluida partindo da capacidade pulmonar total (CPT)
(ATS/ ERS, 2002).

As manobras foram sustentadas em forca maxima por aproximadamente um segundo e
o maior valor foi registrado de um minimo de trés repeticGes para cada manobra, com uma
diferenga méxima de 10% entre os valores (NEDER, et al.,1999). A avaliacdo de todos os
individuos foi realizada pelo mesmo avaliador cegado de forma a padronizar os comandos
verbais de estimulo, no mesmo periodo do dia. Para analise dos resultados, foram
considerados os valores preditos de acordo com as equacbes propostas por Pessoa et al.
(2014) para a populacdo brasileira.

Para a mensuracao da circunferéncia abdominal, necessaria para a equagdo de Pessoal
et al. (2014), uma fita métrica constituida de material inelastico (Macrolife MD) foi utilizada.
Para tais fins, o paciente estava em posi¢do ortostatica, com os bragos ao longo do corpo, pés
juntos e abdémen relaxado. A medida foi feita com a fita métrica firmemente posicionada na
regido média entre a borda inferior da Gltima costela e a borda superior da crista iliaca
(ABESO, 2009) (APENDICE E).

3.5.2.5 Avaliacéo da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos

A avaliacdo da capacidade funcional foi mensurada da DPTC6M conforme as
recomendacdes preconizadas pela American Thoracic Society (ATS) (2012), antes e depois da
implementacdo do protocolo do estudo, por dois avaliadores previamente treinados.

Os pacientes foram orientados a caminhar e percorrer um corredor plano de 30 metros
de comprimento, durante 6 min com incentivos padronizados durante o teste. Afericdes de

pressdo arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC) e saturacdo periférica de oxigénio (SpOz2),
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assim como os sintomas de dispneia e fadiga de membros inferiores (MMII) (avaliadas pela
escala de Borg modificada) foram realizadas antes e ap0s cada teste.

Durante a realizacdo do teste de caminhada, os avaliadores ndo caminharam junto do
paciente, bem como, foi solicitado siléncio ao mesmo no transcorrer da avaliacdo, exceto para
0 relato de sintomas ou dificuldades na realizacdo. A cada minuto frases de incentivo
padronizadas foram pronunciadas pelo avaliador como “Vocé estd indo bem! Faltam x
minutos para terminar o teste”. Ao completarem os 6 minutos de teste, o paciente era
orientado a parar imediatamente e a distancia percorrida entdo foi mensurada.

Os pacientes foram avaliados e reavaliados pelos menos avaliadores. Além disso, a
DPTC6M foi realizada duas vezes no mesmo dia, visando minimizar o efeito do aprendizado
(WU et al., 2003). Entre cada teste, um periodo de repouso de trinta minutos era preservado e
o melhor desempenho da distancia percorrida foi utilizado para analise.

Assim, os valores obtidos da distancia percorrida durante os seis minutos foram
comparados com o previsto (valores absolutos e em porcentagem) na literatura que é
fundamentada na idade, peso, altura e sexo (ENRIGHT e SHERRIL, 1998) (APENDICE F).

3.5.2.6 Avaliacdo da resisténcia muscular respiratoria

Conforme a ATS/ERS (2002), a resisténcia muscular ou o endurance € definido como
habilidade de sustentar uma atividade muscular ao longo do tempo. Para avaliar a resisténcia
muscular respiratoria existem diversas técnicas e testes, dentre eles, testes que visam definir a
capacidade de sustentar um nivel maximo de ventilacdo ou testes com carga externa, que
podem ser continua ou incremental (ALVES e BRUNETTO, 2006).

Sistema de carga linear respiratorio € o0 método de teste utilizando carga externa mais
comumente utilizado, do tipo “threshold loading”, nesse a pressao exigida pelo musculo para
que haja abertura da valvula independe do fluxo e volume, sendo relativamente constante
(ATS/ERS,2002; ALVES e BRUNETTO, 2006). O aparelno PowerBreathe® foi
desenvolvido, sendo um dispositivo semelhante ao Threshold®IMT, com carga linear e
resisténcia ajustada por mola, entretanto, dependendo o modelo utilizado pode-se atingir
pressdes de até 250 cmH20.

Para avaliar a endurance da musculatura inspiratoria dos participantes foi utilizado o
aparelno POWERBreathe® (Medic Plus ®, SP, BR) acoplado em um manovacuémetro
analogico (WIKA, Alexander Wiegand SE & Co., Klingenberg Germany) de modo
semelhante ao descrito na literatura (NEVES et al., 2012; BASSO, 2013). Avaliagéo foi
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composta pelo teste incremental e constante, realizados no mesmo dia com intervalo de 30
minutos entre eles. Previamente a realizacdo dos testes, 0 paciente recebeu explicacdo sobre
como o mesmo era realizado e possiveis duvidas foram sanadas. Apos, foi orientado a
permanecer na posicao sentada, fazendo uso de um clip nasal, membros superiores apoiados
sobre a mesa e uma das méos segurando o equipamento, cujo bucal foi firmemente envolto
pelos l&bios para evitar escape de ar. Durante os testes, foram mensuradas FC e SpOa, atraves
de um oximetro de pulso portatil (Modelo 8500A; Nonin Medical Inc.Plymouth, MN, EUA).
No inicio e ao término, de ambos os testes, além dos sinais acima mencionados, foram
também avaliados a sensacdo de dispneia (SD), através da Escala de Borg modificada CR-10
(BORG,1982), FR e PA, atraves do método auscultatorio indireto, sendo para tais fins,

utilizado um estetoscopio e esfigmomanémetro (APENDICE G).

3.5.2.6.1 Teste incremental

Teve inicio com a carga de 3 cmH2O (valor minimo de carga no aparelho) que deveria
ser sustentada por 2 minutos, seguido por um periodo de repouso com duragdo de 1 minuto.
Na sequéncia houve um incremento da carga para 9 cmH2O, durante 2 minutos, seguido por
1 minuto de repouso e assim sucessivamente. Sendo para tais fins, utilizada a tabela de
intervalo de selecdo de carga do aparelho em questdo. A maior carga sustentada durante pelo
menos um minuto foi considerada a pressdo inspiratéria maxima sustentada (PlmaxS)
(HAUTMANN et al.,2000; ATS/ERS, 2002; NEVES, et al., 2012).

3.5.2.6.2 Teste constante

Foi obtido a partir do teste incremental, cuja carga correspondera a 80% da PlmaxS, que
foi ajustada a escala do equipamento utilizando o valor mais proximo da mesma. Assim, por
exemplo se a PlmaS for 36 cmH20, 80% desse valor sera 28,8 cmH>0O, o qual, foi ajustado
para 29 c¢cmH2O (valor mais préximo disponivel no equipamento), ja se a PlmaS for 29
cmH20, 80% desse valor correspondera a 23,2 cmH-20, ajustado para 23 cmH20 (valor mais
proximo disponivel no equipamento). Um tempo maximo de execu¢do de 30 minutos foi
determinado para este teste (RAMIREZ-SARMIENTO et al., 2002, LEITE, 2013).
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3.5.2.7 Avaliacéo da forca de preensédo palmar

A FPP foi realizada através da contracdo maxima pelo dinamdmetro conforme as
recomendacdes da American Society of Hand Therapists (ASHT) e Sociedade Brasileira de
Terapia da Mao e do Membro Superior (SBTM).

A FPP da mdo dominante e da mdo ndo dominante foi avaliada utilizando-se um
dinam6metro hidraulico analdgico Grip A (Takei Scientific Instruments, Japan) para detectar
o valor pico de forca maxima alcangada (Fmax), previamente calibrada, com opcao de ajuste
de acordo com o tamanho da médo do paciente sempre que necessario, onde se aplica uma
contracdo isométrica, registrada em quilogramas forca (kgf). Os sujeitos realizaram trés
tentativas de contracdo isométrica voluntaria maxima em cada uma das maos
(alternadamente) com duragdo de 6 segundos para cada tentativa, dando um repouso de um
minuto no minimo entre cada repeticdo para evitar fadiga muscular durante o teste, em
seguida foi obtida a média das trés tentativas (AMARAL et al., 2012, MYRA et al., 2015).

No momento do teste, o individuo se posicionou sentado confortavelmente em uma
cadeira sem apoios para os bracos, com o ombro aduzido, cotovelo fletido a 90°, antebraco em
posicdo neutra, punho entre 0° a 30° de extensdo e desvio ulnar entre 0° a 15°, pés apoiados no
chdo e quadril a 90° de flexdo proximo ao encosto da cadeira (MOREIRA et al., 2008;
VIANA et al., 2018;). Para os calculos dos valores preditos de FPP utilizaram-se as equacdes
propostas por Novaes et al. 2009. (APENDICE H).

3.5.3 Intervencgao

3.5.3.1 Programa de Reabilitacdo Cardiaca

Dentro deste contexto, apds o término de todas as avaliac@es iniciais (baseline), todos
0s pacientes foram inseridos no programa de RC, cuja duracdo foi de 12 semanas, sendo 2
sessOes semanais, totalizando assim 24 sessoes.

Cada sessdo de treinamento fisico dar-se-a do seguinte modo, semelhantemente a
estudo prévio (HERMES et al., 2015):
- Afericdo de sinais vitais (baseline): Apds repouso prévio de 5 minutos, foram mensurados:
PA, frequéncia cardiaca (FC), saturacdo periférica de oxigénio (Sp0O.), frequéncia respiratoria

(FR), sensacdo de dispneia (SD) e sensagéo de fadiga em membros inferiores (SFMII);
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- Exercicios de flexibilidade (alongamento) de grandes grupos musculares de membros
superiores (MMSS) e MM,

- Exercicio aerobico: Realizado em esteira, durante 30 minutos. A FC observada no teste
ergométrico até que tenha sido atingido o limiar anaerobico, foi utilizada como frequéncia de
treinamento (DIRETRIZ SUL-AMERICANA DE PREVENQAO E REABILITAQAO
CARDIOVASCULAR, 2014), bem como pela pontuagéo 6 na escala de Borg modificada 0-
10;

- Exercicios de resisténcia para MMSS e MMII, com halteres, caneleiras ou bandas elasticas,
foram executados, sendo 3 séries de 10 repeti¢ces por grupo muscular, com intervalo de 30
segundos entre as series de repouso, cuja intensidade foi ajustada a 50% do teste de uma
repeticdo maxima (1RM);

- Exercicios de flexibilidade (alongamento) de grandes grupos musculares de MMSS e MMI|I
foram novamente realizados;

- Afericdo de sinais vitais: Previamente a repouso de 5 minutos, conforme descrito

inicialmente.

3.5.3.2 Treinamento muscular inspiratdrio

Os pacientes encaminhados a RC foram randomizados em dois grupos: Gupo
Intervencdo (GI) recebeu TMI através do aparelho POWERDbreathe® Medic Plus com
incremento semanal de carga, associado ao treinamento fisico composto de exercicios
aerdbicos e de resisténcia.

Ja o Grupo Sham (GS), utilizou o aparelho POWERDbreathe® Medic Plus com a carga
minima, permitida no aparelho, de 3 cmH2O que corresponde a carga sem resisténcia da
mola, associado ao treinamento fisico composto de exercicio aerobico e resistido. Todos 0s
voluntarios realizaram TMI antes do programa de reabilitacdo cardiaca no mesmo dia.

Abaixo séo expostos separadamente os protocolos de TMI empregados em cada grupo.

3.5.3.2.1 Grupo Intervengdo (Gl): TMI de alta intensidade + exercicio aerobico e de

resisténcia

O TMI de alta intensidade foi realizado com um dispositivo resistor inspiratorio de
carga pressorica linear (POWERBreathe® Medic Plus, SP, BR), que permite cargas de atée

78 cmH20, sob supervisdo direta de um fisioterapeuta, antes do treinamento fisico da
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RC (exercicios aerobicos e de resisténcia). Cuja duracdo da intervencédo foi de 12 semanas,
sendo duas sessdes semanais, totalizando assim 24 sessoes.

Previamente ao treinamento, os sinais vitais foram mensurados (PA, SpO2, FR, FC e
SD), apo6s, o paciente foi orientado a sentar-se confortavelmente, fazendo uso de um clip
nasal, membros superiores apoiados sobre a mesa e uma das maos segurando O
equipamento, com o aparelho adaptado a boca através de um bucal, que foi firmemente
envolto pelos labios.

Durante o treinamento os pacientes foram orientados a manter a respiracdo
diafragmatica. O protocolo de treinamento foi composto de cinco séries com dez repeticGes
cada, até a oitava semana. Entre cada série um intervalo de pelo menos um minuto foi
respeitado ou de acordo com o feedback fornecido pelos pacientes.

A carga inicial utilizada no aparelho foi de 50% da PIméax, obtida por
manovacuometria (descrita anteriormente) nas duas primeiras semanas, para que um periodo
de adaptacéo fosse preservado.

Apds, o incremento de carga ocorreu do seguinte modo: 55% da PImax na terceira
semana, 60% da PImax na quarta semana, 65% da PImax na quinta semana, 70% da PImax
na sexta semana, 75% da PImax na sétima semana e 80% da PIméax na oitava semana. Apos a
oitava semana, até a décima segunda, foi realizada nova manovacuometria semanal para
manter 80% da nova PIméax (DOS SANTOS et al., 2019).

Caso o individuo do grupo intervencdo ndo conseguisse realizar a carga proposta, foi
mantido mais uma semana a carga anterior até conseguir atingir o novo incremento na
préxima semana.

Durante a intervencdo, entre cada série, 0s sinais vitais de FC e SpO, foram
registrados. Ao término da intervencdo 0s sinais vitais previamente mesurados foram

novamente aferidos.

3.5.3.2.2 Grupo Sham (GS): Sham TMI + Exercicio aerdbico e de resisténcia

O GS, também fez uso do dispositivo POWERbreathe®, cinco séries de 10
repeticOes, entretanto, a carga minima do aparelho, 3 cmH20, foi mantida constante durante
as 12 semanas do estudo, sendo realizadas duas sessGes semanais, totalizando assim 24
sessfes. Concomitantemente, foi realizado o treinamento fisico composto de exercicio

aerdbico e de resisténcia.
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3.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados usando o software estatistico GraphPad Prism 5 (GraphPad
Software Inc., San Diego, CA, EUA). A normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de
Shapiro-Wilk. Os dados na linha de base foram analisados atraves do teste T de Student para
amostras independentes. As varidveis continuas séo apresentadas na forma de média + desvio
padrdo (DP) e intervalo de confianca de 95% (IC 95%), ja as variaveis categoricas em
frequéncias absolutas e porcentagens. O teste t de Student para amostras pareadas foi utilizado
para comparar 0s dados antes e ap6s a intervencgdo intragrupo. A comparacao entre grupos foi
realizada utilizando ANOVA de duas vias. O tamanho do efeito foi determinado a partir do d
de Cohen para comparacao entre 0s grupos e classificado como grande, moderado e pequeno
(LINDENAU et al., 2012). O nivel de significancia foi estabelecido em 5% (p <0,05).
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4 RESULTADOS

Os resultados e a discussdo da presente dissertagdo sdo apresentados no formato de
artigo cientifico. Visando contemplar os objetivos especificos o artigo intitulado “Efeitos do
treinamento muscular inspiratério de moderada a alta intensidade na espessura diafragmatica
em pacientes poés-revascularizagdio do miocardio: ensaio clinico randomizado” sera
apresentado no item 5 sendo padronizado conforme as normas da Revista Brasileira de

Fisioterapia (Qualis A2) para posterior submissdao (ANEXO F).
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RESUMO

Contextualizagdo: O treinamento muscular inspiratério (TMI) tem sido incluido em
programas da reabilitacdo cardiaca (RC) na Fase Il, visto que nessa fase as repercussdes
clinicas e funcionais ainda se fazem presentes. A ultrassonografia tem se mostrado Util na
avaliacdo da espessura diafragmatica. Objetivo: Avaliar o impacto da adicdo do TMI de
moderada a alta intensidade associado ao exercicio aerébico e resistido, de curto prazo, sobre
a espessura diafragmatica em pacientes pds-cirurgia de revasculariza¢do do miocardio (CRM)
na Fase Il da RC. Método: Ensaio clinico randomizado duplo cego com 19 pacientes pos
CRM, divididos aleatoriamente em 2 grupos: grupo intervencdo — Gl (n=10), que realizou
TMI de moderada a alta intensidade associado a RC e grupo sham — GS (n=9) que foi
submetido ao TMI sham associado a RC, durante 12 semanas com 2 sessdes semanais. Pré e
pos intervencbes foram avaliadas: espessura muscular diafragmatica (ultrassonografia),
qualidade de vida (MacNew QLMI), forca muscular respiratéria (manovacuometria),
capacidade funcional (distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos - DPTC6M),
resisténcia muscular respiratoria (teste incremental e teste constante) e forca de preensédo
palmar (dinamdmetria). Resultados: Houve aumento significativo no Gl para espessura
diafragmatica (0,02 cm; IC 95% 0,001 a 0,036; Cohen d 0,66), presséo inspiratéria maxima -
PIméx (26,60 cmH20; IC 95% 16,37 a 36,83; Cohen d 0,38) e pressdo inspiratdria méaxima
sustentada - Pimé&xS (16,10 cmH20; IC 95% 0,46 a 31,74; Cohen d 0,85). Na comparagao
entre grupos, ndo foram evidenciadas diferencas significativas para todos os desfechos
avaliados. Conclusdo: Os achados do presente estudo sugerem que o TMI de moderada a alta
intensidade a curto prazo, propicie incremento na espessura muscular diafragmatica, presséo

inspiratéria maxima e resisténcia muscular inspiratoria em pacientes pds-CRM.

Palavras-chave: Exercicios respiratorios; Reabilitacdo cardiaca; Revascularizacdo miocardica;

Ultrassonografia.
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ABSTRACT

Contextualization: Inspiratory muscle training (IMT) has been included in Phase Il cardiac
rehabilitation (CR) programs, since the clinical and functional repercussions are still present
at this stage. Ultrasonography has been shown to be useful in evaluating diaphragmatic
thickness. Objective: To evaluate the impact of the addition of moderate to high intensity
MRI associated with short-term aerobic and resistive exercise on diaphragmatic thickness in
post-CA patients in RC Phase Il. Methods: Randomized double - blind clinical trial with 19
patients after CABG, divided into two groups: intervention group - Gl (n = 10), who
performed moderate to high intensity MRI associated with CR and sham - GS group (n = 9)
who was submitted to MR sham associated with CR, for 12 weeks with 2 weekly sessions.
(MacNew QLMI), respiratory muscle strength (manovacuometry), functional capacity
(distance walked in the 6-minute walking test - DPTC6M), respiratory muscle incremental
and constant test) and palmar grip strength (dynamometry). Results: There was a significant
increase in GI for diaphragmatic thickness (0.02 cm, 95% CI1 0.001 to 0.036, Cohen d 0.66),
maximal inspiratory pressure - MIP (26.60 cmH20, 95% CI 16.37 to 36.83; Cohen d 0.38)
and sustained maximal inspiratory pressure - Pimasax (16.10 cmH 2 O, 95% ClI 0.46 to 31.74,
Cohen d 0.85). DPTC6M presented a significant increase in both GI and GS, but there was no
significant difference in the comparison between the groups. In the comparison between
groups, no significant differences were observed for all evaluated outcomes. Conclusion: The
findings of the present study demonstrate that MMI of moderate to high intensity in the short
term improved diaphragmatic muscle thickness, maximal inspiratory pressure and inspiratory

muscle endurance in post-CABG patients.

Keywords: Respiratory exercises; Cardiac rehabilitation; Myocardial revascularization;

Ultrasonography.
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Pontos-chave:
» TMI de moderada a alta intensidade propiciou incremento na espessura diafragmatica.
*TMI de moderada a alta intensidade propiciou incremento na for¢a muscular inspiratoria.

» TMI de moderada a alta intensidade propiciou incremento na pressdo inspiratoria maxima

sustentada.
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Introducéo

As doengas cardiovasculares (DCVs) sdo as principais causas de morte no mundo.
Entre as DCVs, a Doenca Arterial Coronariana (DAC) se caracteriza por alteracdes
circulatorias nas artérias coronarias, apresentando de forma aguda e cronica.! O tratamento da
DAC pode ser medicamentoso, clinico ou cirargico, considerando o0s beneficios
proporcionados por cada terapéutica frente a condicgo clinica do paciente.?

Mesmo diante dos avancos na terapéutica clinica e nas intervencles percutaneas, a
cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) é a cirurgia mais frequente realizada pelo
Sistema Unico de Salde (SUS), tendo como estratégias amplamente eficazes no tratamento de
pacientes com DAC?, visando aumentar a sobrevida do paciente, melhorando sua funcgdo
cardiaca, minimizar os sintomas e reduzir a recorréncia de eventos adversos cardiacos
maiores.*

No pos-operatorio imediato pode-se esperar algum grau de disfuncdo pulmonar em
pacientes submetidos a CRM, levando a reducdo da capacidade funcional, onde resulta em
descondicionamento fisico, atrofia e fraqueza muscular global. Além disso, também pode
levar ao aumento da chance de adquirir as complicacbes pulmonares, que estdo entre 0s
principais efeitos de um procedimento cirirgico de grande porte.® Tardiamente, tais
repercussdes ainda se fazem presentes, como complica¢cdes pulmonares, diminui¢do dos
volumes e capacidade pulmonar, reducao da for¢a muscular respiratoria, além do aumento da
sensacdo de dispneia, baixa tolerancia ao exercicio e uma performance ineficaz da
musculatura inspiratoria.5’

Para analisar a musculatura do diafragma ultrassonografia tem se mostrado Util na
avaliacdo das caracteristicas anatbmica, vista como proposta alternativa de analise da funcéo e
espessura diafragmatica em adultos e criangas.®® Sendo assim, o ultrassom passa a ser um
método eficaz para detec¢cdo precoce e avaliacdo da fraqueza muscular respiratoria, aliada a
forca e fungBes musculares, incluindo os fatores pulmonares ou extrapulmonares. 1%

Visando o processo de restauracdo de funcOes fisicas e psicossociais, 0s guidelines
vém recomendando fortemente a instituicio de programas de reabilitagdo cardiaca (PRC)*,
que tem como estratégia promover uma melhora da qualidade de vida, forga muscular e
capacidade funcional em pacientes no pds-operatorio de CRM.*3!* Independentemente da
presenca ou ndo da fraqueza muscular respiratoria, o treinamento muscular inspiratorio (TMI)
tem sido incluso aos PRC tanto na Fase | como na Fase Il, visto que ainda nessa fase as
repercussdes clinicas e funcionais ainda se fazem presentes tardiamente. Um recente estudo

demonstrou beneficios adicionais do TMI, quando associado a um programa combinado de
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exercicio aerobico e resistido, na melhora da capacidade funcional, funcdo pulmonar e
qualidade de vida (QV) de pacientes pds-CRM inseridos na fase Il da reabilitacdo cardiaca
(RC).18

Frente ao exposto, o objetivo deste estudo foi investigar o impacto da adi¢do do
treinamento muscular inspiratorio de moderada a alta intensidade associado ao exercicio
aerobico e resistido, de curto prazo, sobre a espessura diafragmaética, resisténcia muscular
inspiratoria, forca muscular respiratdria, capacidade funcional, forca de preensdo palmar e
qualidade de vida em pacientes pds-CRM na Fase Il da RC. Portanto, a hipotese do TMI de
moderada a alta intensidade a curto prazo, pode atuar como um potencializador dos beneficios
propiciados pela RC, na Fase Il da RC, em pacientes pos-CRM, foi testada.

Método

Desenho do estudo
Um estudo controlado randomizado duplo cego foi realizado no Ambulatério de

Fisioterapia do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) no periodo de margo de 2018
a marco de 2019. Todos os voluntarios foram recrutados da lista de espera para a Fase Il da

RC da Unidade de Reabilitacdo do mesmo hospital.

Participantes
Os critérios de elegibilidade incluiram sujeitos submetidos a CRM, com idade entre

50-65 anos, de ambos 0s sexos, ingressantes no programa, com anuéncia médica para pratica
de exercicios fisicos e disponibilidade de comparecer ao treinamento fisico. Foram excluidos
do estudo pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica, angina instavel, insuficiéncia
cardiaca descompensada, instabilidade clinica e hemodindmica, doenca arterial obstrutiva
periférica, labirintite, problemas ortopédicos ou neuroldgicos graves. Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). Todos 0s
pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, previamente ao inicio do
estudo.

A selecdo, randomizacdo e alocagdo dos pacientes foram realizadas conforte as
diretrizes da lista de verificaggo CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials).

Este ensaio esta em trdmite no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC).

Randomizacao e cegamento
Os pacientes incluidos foram aleatoriamente alocados em dois grupos: grupo

intervengéo (GI) que realizou o TMI de moderada a alta intensidade associado ao exercicio
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aerobico e de resisténcia, com progressao da carga de TMI, e o grupo sham (GS) que foi
submetido ao TMI combinado ao exercicio aerdbico e de resisténcia, cuja carga de TMI foi
minima e mantida constante.

A randomizacdo foi realizada previamente as avalia¢des inicias por um colaborador
externo ao estudo. Os sujeitos foram alocados a partir de uma lista de nimeros aleatorios
gerados por um computador, e uma sequéncia de randomizagédo foi criada pelo software
Random Number Generator (Pro v2.00, Segobit, Issaquah, WA, USA).

Para garantir o duplo cegamento, os pacientes ndo tiveram conhecimento acerca do
grupo em que foram alocados e a intervencdo foi realizada por um pesquisador que nao

participou da avaliacdo das medidas de desfechos.

Intervencéo

Todos os pacientes foram submetidos as mesmas avaliagdes no inicio do estudo e apds
12 semanas, periodo que correspondeu ao término desse (totalizando 24 sessdes). Sao elas:
avaliacdo inicial, espessura diafragmatica, qualidade de vida, for¢ca muscular respiratdria,
capacidade funcional, resisténcia muscular respiratoria e forca de preensdo palmar. Todas as
avaliacOes e reavaliagdes foram realizadas pelos mesmos avaliadores cegados, previamente
treinados, durante o transcorrer de trés semanas, cujo tempo ndo foi contabilizado no periodo

de treinamento.

Programa de Reabilitacdo Cardiaca

Foram inseridos no programa de RC (Fase Il), pacientes pés CRM , de ambos 0s
grupos, cujo treinamento fisico foi composto de exercicios aerdbico e de resisténcia
semelhante ao estudo prévio.'® Cada sessdo teve a duracdo de 60 minutos, duas sessoes
semanais, sob a supervisdo direta de um fisioterapeuta. Os exercicios aerobicos foram
realizados em uma esteira ergométrica (Inbramed, ATL — 10200, RS, BR), durante 30
minutos, e a intensidade do exercicio utilizada foi de 80 a 100% da frequéncia cardiaca (FC)
obtida no 1° limiar ventilatorio (limiar anaerébico) identificado no teste cardiopulmonar de
exercicio (TCPE).}"® Os exercicios de resisténcia para membros superiores e inferiores
foram realizados com halteres, caneleiras ou bandas elasticas, sendo executadas 3 séries de 10
repeticdes por grupo muscular, com intervalo de 30 segundos entre as séries de repouso. A
intensidade foi ajustada para 50% do teste de uma repeticdo maxima (1RM)!*17 e a duracio

total foi de 20 minutos para ambos. No inicio e ao término de cada sessdo foram realizados 10
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minutos de alongamento dos grandes grupos musculares. Ressalta-se que constantemente a

monitorizacgdo dos sinais vitais foi realizada.

Treinamento muscular inspiratorio

Os sujeitos alocados no Gl foram submetidos ao TMI de moderada a alta intensidade
através do dispositivo de carga linear pressorica (PowerBreathe®, Medic Plus, SP, BR). O
protocolo de treinamento consistiu de cinco séries com dez repeticdes cada, até a décima
segunda semana. Entre cada série um intervalo minimo de um minuto foi respeitado ou de
acordo com o feedback fornecido pelo paciente. A carga inicial utilizada no aparelho foi de
50% da PIméax, obtida por manovacuometria durante as duas primeiras semanas, para que um
periodo de adaptacdo fosse preservado. Apds, o incremento de carga ocorreu do seguinte
modo: 55% da PImax na terceira semana, 60% da PImax na quarta semana, 65% da PImax na
quinta semana, 70% da PImax na sexta semana, 75% da PImax na sétima semana e 80% da
PIméx na oitava semana. Ap6s, da nona até a décima segunda semana, uma nova
manovacuometria semanal foi realizada para manter 80% da nova PImax.

Caso o individuo do grupo intervencdo ndo conseguisse realizar a carga proposta, foi
mantido mais uma semana a carga anterior até conseguir atingir o novo incremento na
préxima semana.

O GS também utilizou o dispositivo PowerBreathe®, para 0 TMI, cinco séries de dez
repeticdes, entretanto, a carga minima do aparelho (3 cmH20) foi mantida constante durante
as 12 semanas. Em ambos os grupos, o TMI foi realizado sob supervisdo direta de um
fisioterapeuta, antes do PRC. Durante o treinamento 0s pacientes eram orientados a manter a
respiracdo diafragmatica.

Apds a randomizacdo, o TMI foi cegado e a equipe do estudo que coletou os dados
sobre os resultados do estudo desconhecia as atribuicdes do grupo de estudo e de todas as

analises de dados também estavam cegados.

Desfechos

Neste estudo, o desfecho primario foi a espessura diafragmatica avaliada pelo
ultrassom. Os desfechos secundarios foram QV, forca muscular respiratoria, capacidade
funcional subméxima, resisténcia muscular respiratoria e forca de preensdo palmar. As
avaliagOes para tais desfechos foram respectivamente o questiondrio MacNew Heart Disease
Health-Related Quality of Life Questionnaire (MacNew), manovacuometria, DPTC6M, teste

incremental e constante e a dinamometria.
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Avaliacéo da espessura diafragmética

A espessura do diafragma foi avaliada através de um aparelho de ultrassonografia
portatil Mindray (Digital Ultrasonic Diagnostic Imaging System, DP-3300Vet, China), em
modo B (bidimensional). A avaliacdo foi conduzida com os individuos na posi¢ao supino,
com a cabeceira elevada a 30 graus. O transdutor convexo de 7,5MHz foi posicionado
perpendicularmente a caixa toracica, especificamente no espaco intercostal da oitava e nona
costelas, entre as linhas anteroaxilar e axilar média.%%

O diafragma foi identificado através da visualizagdo direta da contracdo muscular no
inicio do ciclo respiratério como uma estrutura composta por trés camadas: uma central ndo-
ecogénica delimitada por duas ecogénicas, as linhas pleural e peritoneal. As imagens
ultrassonograficas foram obtidas no final da expiracdo. O mesmo avaliador realizou trés
mensuracOes reprodutiveis para calcular o valor médio, com diferenca minima de 0,1mm

entre elas, por um profissional experiente na geracao de imagens ultrassonogréaficas.?t?22

Avaliacdo da qualidade de vida (QV)

A avaliagdo da qualidade de vida foi realizada, antes e depois da implementagéo do
protocolo do estudo, através da aplicacdo do questionario MacNew Heart Disease Health-
Related Quality of Life Questionnaire (MacNew). Esse questionario foi traduzido, adaptado e

validado no Brasil.24%

Avaliacéo da forca muscular respiratoria

A forga muscular respiratéria (PImax e PEmax) foi mensurada por meio de um
manovacuémetro digital (MDI®, MVD 300, Globalmed, Porto Alegre, Brasil) previamente
calibrado. Inicialmente, os pacientes foram orientados quanto a realizacdo das manobras, a
permanecerem sentados e em uso de um clip nasal. Para a mensurac¢do da PIméax, um esforgo
inspiratorio maximo foi realizado a partir do volume residual, j& a PEméax foi obtida, através
de um esforgo expiratério maximo, contra a via aérea ocluida partindo da capacidade
pulmonar total. Todos os pacientes realizaram, no minimo, cinco manobras, sendo que dessas,
trés deveriam ser aceitaveis e reprodutiveis. O maior valor de PImax e PEmax foi registrado.®
Para andlise dos resultados, os valores foram comparados com a equacao proposta por Pessoa

e colaboradores.?’
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Avaliacao da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (DPTC6M)

A avaliacdo da capacidade funcional subméaxima foi mensurada através da DPTC6M
conforme as recomendagdes preconizadas pela American Thoracic Society.?® Para anélise dos
resultados, a distancia percorrida foi mensurada em metros e os valores comparados com 0s

preditos de acordo com as equacdes descritas por Enright e Sherril .2

Avaliacao da resisténcia muscular respiratoria

Para avaliacdo da resisténcia muscular inspiratoria, foi utilizado o aparelho
PowerBreathe (Medic Plus, SP, BR) acoplado a um manovacuometro analégico (wika, brasil)
que possibilitou a visualizacdo da carga que estava sendo gerada e assim um feedback ao
paciente. A avaliacdo foi composta pelos testes incremental, atraves da pressao inspiratdria
méaxima sustentada (PImaxS) e constante, por meio do tempo limite (Tlim), realizados no
mesmo dia com intervalo de 30 minutos entre eles, com o paciente sentado e usando um clip

nasal durante avaliag&o.*

Avaliacao da forca de preenséo palmar

Foi realizada através da contragdo maxima pelo dinamdmetro conforme as
recomendacdes da American Society of Hand Therapists (ASHT) e Sociedade Brasileira de
Terapia da Méao e do Membro Superior (SBTM). A FPP da m&o dominante e da mé&o néo
dominante foi avaliada utilizando-se um dinamdmetro hidrdulico analdgico Grip A (Takei
Scientific Instruments, Japan) para detectar o valor pico de forca maxima alcancada (Fmax),
previamente calibrada, com opcdo de ajuste de acordo com o tamanho da mdo do paciente
sempre que necessario, onde se aplica uma contracdo isométrica, registrada em quilogramas
forca (kgf). Os sujeitos realizaram trés tentativas em cada uma das méos (alternadamente) com
duracdo de 6 segundos para cada tentativa, dando um repouso de um minuto no minimo entre
cada repeticdo para evitar fadiga muscular durante o teste, em seguida foi obtida a média das
trés tentativas.®*23 Para os célculos dos valores preditos de FPP utilizaram-se as equagfes

descrita por Novaes et al.>*

Calculo tamanho amostral

Para estimar o nimero de participantes desta pesquisa foi conduzida através do
programa WinPepi (Pepi-for-Windows: computer programs for epidemiologists, version
11.6), obtido por meio de um estudo-piloto, com 95% de chances de detectar a elevagdo do

desfecho primério. Foi realizado um estudo piloto com 20 voluntérios (10 do Gl e 10 do GS).
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Foram comparadas as médias da variavel de desfecho primério da espessura diafragmatica,
considerando 0os momentos pré e pés no Gl. A média e desvio-padrdo da espessura
diafragmatica foi 0,50+0,83mm.

Foram considerados os seguintes dados: poder § de 80% e um erro a de 0.05. A partir

disso, o tamanho ideal da amostra foi de 16 voluntarios (8 em cada grupo).

Anélise estatistica

Os dados foram analisados usando o software estatistico GraphPad Prism 5 (GraphPad
Software Inc., San Diego, CA, EUA). A normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de
Shapiro-Wilk. Os dados na linha de base foram analisados através do teste T de Student para
amostras independentes. As varidveis continuas sdo apresentadas na forma de média + desvio
padrdo (DP) e intervalo de confianca de 95% (IC 95%), ja as varidveis categdricas em
frequéncias absolutas e porcentagens. O teste t de Student para amostras pareadas foi utilizado
para comparar 0s dados antes e ap0s a intervencdo intragrupo. A comparacgdo entre grupos foi
realizada utilizando ANOVA de duas vias. O tamanho do efeito foi determinado a partir do d
de Cohen para comparacdo entre os grupos e classificado como grande, moderado e

pequeno.®® O nivel de significancia foi estabelecido em 5% (p <0,05).

Resultados

Dos 25 pacientes avaliados para elegibilidade 6 foram excluidos, sendo 1 paciente
devido a ébito e 5 em virtude da indisponibilidade de comparecerem ao treinamento fisico
duas vezes na semana. Assim, 19 pacientes foram randomizados em Gl (n=10) e GS (n=9).
Desses todos concluiram o estudo, conforme apresentado no diagrama de fluxo (Figura 1).

A Tabela 1 demonstra que os grupos eram semelhantes quanto as caracteristicas

antropomeétricas e clinicas.

Efeitos do TMI de moderada a alta intensidade associado ao treinamento combinado na
espessura muscular diafragmatica

O efeito da intervencdo na EMD é apresentado na Figura 2 A. Na comparagdo
intragrupo, houve aumento significativo de 13% na EMD no GI (0,02 cm; IC 95% 0,001 a
0,036; Cohen d 0,66), sem diferenca significativa no GS (0,01 cm; IC 95% -0,002 a 0,018;
Cohen d 0,33). Entretanto, ndo houve diferenca significativa na comparacao entre 0S grupos
(0,001cm; IC 95% -0,032 a 0,030; Cohen d 0,00) (Tabela 2).
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Efeitos do TMI de moderada a alta intensidade associado ao treinamento combinado na
capacidade funcional

Houve aumento significativo da DPTC6M de 20% no Gl (79,22 m; IC 95% 38,44 a
120; Cohen d 0,86) e de 19% no GS (80,23 m; IC 95% 24,77 a 135,70; Cohen d 0,94) (Figura
2 B). Nao houve diferenca significativa na comparacéo entre os grupos (-19,80 m; IC 95% -
115,20 a 75,64; Cohen d 0,19) (Figura 2B). A porcentagem do valor predito para a DPTC6M
intragrupo (GI: Cohen d 0,59; GS: Cohen d 0,87) e entre os grupos (Cohen d 0,08) é

apresentada na Tabela 2.

Efeitos do TMI de moderada a alta intensidade associado ao treinamento combinado na
forca muscular respiratoria

A PImax apresentou aumentou significativo de 31% no Gl (26,60 cmH2O; IC 95%
16,37 a 36,83; Cohen d 0,38), sem diferenca significativa no GS (21,56 cmH20; IC 95% -2,74
a 45,85; Cohen d 0,78) (Figura 2 C). Na comparagéo entre 0s grupos, ndo houve diferenca
significativa (23,63 cmH20; IC 95% -12,67 a 59,94; Cohen d 0,65).

Além disso, a analise intragrupo mostrou que a PEmax apresentou aumentou
significativo de 37% no GI (33,70 cmH20; IC 95% 16,10 a 51,31; Cohen d 0,92) e de 17% no
GS (14,55 cmH20; IC 95% 7,77 a 21,35; Cohen d 0,59) sem diferenca significativa entre os
grupos (25,26 cmH.0; IC 95% -8,41 a 58,92; Cohen d 0,72) (Figura 2D). Na tabela 2 é
apresentada a porcentagem do valor do predito para PImax intragrupo (Gl: Cohen d 0,72; GS:
Cohen d 0,94) e entre os grupos (Cohen d 0,50). Assim como, da PEmax intragrupo (Gl:
Cohen d 1,10; GS: Cohen d 1,21) e entre grupos (Cohen d 0,38).

Efeitos do TMI de moderada a alta intensidade associado ao treinamento combinado na
resisténcia muscular inspiratéria

A resisténcia muscular inspiratéria foi expressa pela PimaxS e Tlim. A PimaxS
apresentou aumento significativo de 29% apenas no Gl (16,10 cmH20; IC 95% 0,46 a 31,74;
Cohen d 0,85), sem diferenca significativa no GS (2,56 cmH0O; IC 95% -5,26 a 10,37; Cohen
d 0,12) (Figura 2 E). Entre os grupos ndo houve diferenca significativa (16,80cmH20; IC 95%
-4,01 a 37,61; Cohen d 1,00). O Tlim ndo apresentou diferenca significativa no GI (384,0
cmH20; IC 95% -51,43 a 819,40; Cohen d 0,84), no GS (213,33 cmH20; IC 95% -50,71 a
477,40; Cohen d 0,41), assim como entre 0s grupos (44,00 cmH20; IC 95% -476,40 a 564,04,
Cohen d 0,11) (Figura 2 F e Tabela 2).
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Efeitos do TMI de moderada a alta intensidade associado ao treinamento combinado na
qualidade de vida

N&o houve diferenca significativa no escore total do questionario MacNew na
comparacdo intragrupo, considerando tanto o Gl (0,42; IC 95% -0,12 a 0,95; Cohen d 0,34),
quanto o GS (0,31; IC 95% -0,27 a 0,87; Cohen d 0,36), assim como entre os grupos (0,21; IC
95% -0,93 a 1,36; Cohen d 0,19) (Tabela 2).

Efeitos do TMI de moderada a alta intensidade associado ao treinamento combinado na
forcga de preenséo palmar

Considerando a FPP do MSD, ndo houve diferenca significativa, na comparacao
intragrupo, tanto no GI (1,60 KgF; IC 95% -0,45 a 3,63; Cohen d 0,13), quanto no GS (1,63
KgF; IC 95% -0,39 a 3,64; Cohen d 0,18). Assim como entre os grupos (0,50 KgF; IC 95% -
10,77 a 11,77; Cohen d 0,04). Semelhantemente a FPP no MSE também n&o apresentou
diferenca significativa no Gl (0,32 KgF; IC 95% -4,87 a 5,50; Cohen d 0,03), e no GS (1,44
KgF; IC 95% -1,25 a 4,12; Cohen d 0,12). Assim como entre os grupos (-2,34 KgF; IC 95% -
13,93 a 9,25; Cohen d 0,23). Na tabela 2 € apresentada a porcentagem do valor predito para
FPP intragrupo do MSD (GI: Cohen d 0,10; GS: Cohen d 0,32) e do MSE (GI: Cohen d 0,13;
GS: Cohen d 0,15) e entre os do MSD (Cohen d 0,20) e do MSE (Cohen d 0,44).

Discussao

O presente estudo testou a hipdtese de que o TMI de moderada a alta intensidade, de
curto prazo, promoveria beneficios adicionais quando associado ao exercicio aerébico e de
resisténcia, na Fase Il da RC, em pacientes pds-CRM. Os principais achados deste estudo
concordam parcialmente com a hipotese. A adicdo do TMI de moderada a alta intensidade a
curto prazo, propiciou beneficios adicionais na espessura muscular diafragmatica, forca
muscular inspiratoria e na pressdo inspiratéria maxima sustentada ao ser associado ao
exercicio aerobico e resistido.

Estudos tém evidenciado que inevitavelmente no PO ocorre algum grau de disfungdo
pulmonar em paciente submetidos &8 CRM.¥# Dentre essas destaca-se a pneumonia, derrame
pleural, reducdo dos volumes, capacidades pulmonares e da for¢ca muscular respiratoria,
atrofia muscular, sensacdo de fadiga e disfuncdo diafragmatica.®”®® Um recente estudo
conduzido por Moury e colaboradores®® demonstrou que a espessura diafragmatica também é
frequentemente reduzida no PO de cirurgia cardiaca eletiva. Dentro desse contexto, 0 uso da

ultrassonografia tem-se mostrado Util para avaliacdo da funcdo e espessura diafragmatica
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sendo capaz de detectar precocemente a fraqueza muscular respiratoria.”*%81% Até o limite do
nosso conhecimento, ndo ha na literatura estudos que avaliem a espessura diafragmatica no
contexto da RC. Entretanto, é importante mencionar o estudo pioneiro conduzido por
Crimi*!, que avaliou através da ultrassonografia as mudancas na mobilidade e espessura do
diafragma apos a reabilitacdo pulmonar em um grupo de pacientes com DPOC.

No presente estudo, o TMI de moderada a alta intensidade associado ao exercicio
aerobico e de resisténcia de curto prazo, foi capaz de propiciar um incremento significativo de
13% na espessura diafragmatica. Diante da falta de evidéncias atuais que demonstrem 0s
beneficios do TMI sobre a espessura diafragmética em sujeitos cardiopatas torna-se relevante
discutir seus efeitos em outras populaces. Dentro deste contexto, o estudo realizado por
Souza et al.*?, com 22 mulheres idosas, a0 comparar 0 grupo intervencao, que realizou o TMI
com o Threshold® IMT (8 semanas, 8 séries de 2 minutos, cuja intensidade foi ajustada para
40% da PImax), ao grupo controle, no qual o ajuste da carga ocorreu semanalmente,
demonstrou que o TMI de intensidade moderada promoveu melhora na for¢ca muscular
respiratoria, espessura muscular diafragmatica e mobilidade diafragmatica. Provaveis
explicacbes para esse achado podem estar relacionadas a hipertrofia das fibras musculares
rapidas em resposta a sobrecarga imposta.*?

O TMI quando associado a RC pode propiciar melhorias na for¢ca muscular
respiratoria e na capacidade funcional®. Tal premissa € evidenciada no estudo conduzido por
Cordeiro et al., em pacientes pds CRM e troca valvar, ao demonstrar que o TMI (carga de
40% da PIméax, 3 séries de 10 repeticbes, 2 vezes por dia até a alta hospitalar) promoveu
aumento da PImax e melhora da capacidade funcional, sendo o pioneiro a demonstrar esse
achado em pacientes no PO da CRM. Considerando a Fase Il da RC, estudos tém preconizado
a adicdo do TMI ao PRC.1%*° Dentre esses, destacam-se os achados de estudos, conduzidos
por nosso grupo de pesquisa, onde o TMI potencializou os efeitos do exercicio aerdébico e
resistido sobre a capacidade funcional (VO2 pico e DPTC6M), PIméx, resisténcia muscular
inspiratdria e QV.1%1° Corroborando os achados do presente estudo, no qual a adicdo do TMI
de moderada a alta intensidade promoveu incremento na forga muscular inspiratoria e na
pressdo inspiratoria maxima sustentada. Entretanto ndo foi observado um incremento em
relacdo a capacidade funcional, o que poderia estar relacionado ao reduzido nimero amostral
do estudo.

Os resultados demonstraram que apenas 0 Gl obteve aumento significativo na variavel
PImaxS que compdem a resisténcia muscular inspiratéria. Semelhantemente, estudo

conduzido em pacientes com dispositivo de assisténcia ventricular ao realizar o TMI de alta
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intensidade (60% da PIméaxS, até a exaustdo, duas a trés vezes na semana, durante 10
semanas) associado ao exercicio aerébico demonstrou incremento na PImaxs, PImax, CVF e
VEF.* Estudo conduzido por Adamopoulos et al.,* ndo observou diferenca significativa ao
comparar o uso do TMI de moderada a alta intensidade com o TMI sham combinado ao
exercicio aerdbico, divergindo assim dos nossos achados. Provaveis explicacdes para essas
divergéncias podem estar relacionadas ao tipo de TMI aplicado (resisténcia ou forca) e ao uso
de diferentes intensidades de carga, tendo em vista que, incremento na forca e resisténcia tém
sido promovido por cargas mais altas (60% - 80%) e incremento apenas na resisténcia por
cargas proximas a 60%.%°

Considerada uma preditora de perda de forca muscular global e um importante
preditor de mortalidade por DCVs a avaliacdo da forca de preensdo palmar é um recurso de
baixo custo e simples manuseio.*® Além disso, sugere-se que sujeitos submetidos a cirurgia
cardiaca apresentam reducdo na forca de preensdo palmar no PO.*" Entretanto, si0 escassos
na literatura os estudos que utilizam a avaliacdo dessa variavel no contexto da RC. No
presente estudo, ndo foi observada diferenca significativa na forca de preensao palmar, apos a
intervencao.

Estudos tém demonstrado que a adicdo do TMI de alta intensidade ao treinamento
fisico é capaz de promover melhora na QV de sujeitos com dispositivo de assisténcia
ventricular* e insuficiéncia cardiaca.*® Semelhantemente, em pacientes pds CRM, a adicio do
TMI de baixa intensidade (carga 30% da PIméax, 3 séries de 10 repeticGes) e de moderada a
alta intensidade (idem protocolo deste estudo) ao exercicio aerdbico e de resisténcia
promoveu melhorias na QV.161 Entretanto, em nosso estudo, a adi¢do do TMI de moderada a
alta intensidade nédo foi capaz de modificar a QV dos sujeitos.

Nosso estudo apresenta algumas limitacbes que devem ser mencionadas.
Primeiramente, os achados referentes a espessura muscular diafragmatica, capacidade
funcional, forca muscular respiratéria, resisténcia muscular inspiratoria, forca de preensdo
palmar e QV restringem-se ao momento avaliado, ndo sendo conhecido seus efeitos a medio e
longo prazo. Segundo, a impossibilidade de mensurar a recuperagdo decorrente do processo
natural ap6s a cirurgia (grupo que ndo tenha realizado reabilitacdo). Terceiro, todos 0s
pacientes foram orientados a ndo realizarem qualquer outra forma de exercicio durante a
intervengdo com o TMI, entretanto ndo é possivel controlar as atividades de vida diaria

desses.
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Concluséo

A adicdo do TMI de moderada a alta intensidade, mesmo que por um tempo curto, foi
capaz de potencializar os efeitos do exercicio aerébico e resistido sobre a espessura muscular
diafragmatica, forca muscular inspiratoria e pressdo inspiratoria maxima sustentada no pos-
operatdrio de CRM na Fase Il da RC.

Esses achados sdo clinicamente relevantes, ao demonstrarem os potenciais beneficios
promovidos pela insercdo do TMI juntamente aos PRC, por se tratar de um complemento de
baixo custo, facil insercdo e aplicabilidade nessa populacdo. Ensaios clinicos maiores sao

necessarios para corroborar tais achados.
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Figura 1: Fluxograma do estudo
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Legenda: Gl: grupo treinamento muscular inspiratorio de moderado a alta intensidade associado ao treinamento
combinado (exercicio aer6bico e de resisténcia); GS: grupo treinamento muscular inspiratério sham associado ao
treinamento combinado (exercicio aerébico e de resisténcia).



Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e clinicas

Caracteristicas Gl (n=10) GS (n=9)
Antropométricas

Sexo masculino, n (%) 8 (80,0) 5 (55,6)
Idade (anos) 59,0+ 9,4 57,3+6,8
IMC (Kg/m?) 274 +25 26,4+23
Clinicas

FEVE (%) 60,6 + 12,6 62,0+ 10,3
Classe funcional (NYHA)

I, n (%) 7 (70,0) 7(77,8)
I, n (%) 3(30,0) 2(22,2)
Cirdrgicas

Enxertos, n (%)

1 Enxerto 1(10,0) 1(11,1)
2 Enxertos 6 (60,0) 7(77,8)
4 Enxertos 3 (30,0) 1(11,1)
CEC (minutos) 98,8 £45,5 82,3+15,0
Fatores de risco, n (%)

Tabagismo pregresso 2 (20,0) 4 (44,4)
Tabagismo atual - 2(22,2)
Etilismo pregresso 1(10,0) -
Dislipidemia 6 (60,0) 5 (55,6)
Diabetes mellitus 4 (40,0) 5 (55,6)
HAS 9 (90,0) 9 (100,0)
Histdrico familiar 5 (50,0) 1(11,1)
Medicamentos, n (%)

AINE 9 (90,0) 8(88,9)
Antiplaquetério 2 (20,0) 1(11,1)
Estatina 10 (100,0) 9 (100,0)
Diurético 4 (40,0) 2(22,2)
Anticoagulante 2 (20,0) 1(11,1)
IECA 5 (50,0) -
Beta-bloqueador 8 (80,0) 8(88,9)

60

Valores expressos em média (DP) ou frequéncia (%). Abreviacdes: IMC: indice de massa corporal, FEVE:
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, NYHA: New York Heart Association, CEC: circulagdo extracorpérea,
HAS: hipertensdo arterial sistémica, AINE: anti-inflamat6rios ndo esteroides, IECA: inibidores da enzima

conversora da angiotensina.
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Figura 2. Comparacdo intra e entre os grupos dos desfechos do estudo
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Tabela 2. Comparacdo intra e entre grupos
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GS Efeito da interacdo
(n=10) (n=9) (grupo x tempo)
Pré Pés Pré Pos
Variaveis Média = DP Média = DP Diferenca média p- Média = DP Média = DP Diferenca média p- Diferenca entre p-
(1C 95%) valor? (1C 95%) valor? grupos (IC 95%) valor®

Espessura muscular diafragmatica

EMD (cm) 0,15+ 0,03 0,17 +0,03 0,02 (0,001 2 0,036) 0,040* 0,16 + 0,03 0,17 +0,03 0,01 (-0,002a20,018) 0,093 0,001(-0,032a0,030) 0,642
Capacidade funcional

DPTC6M 402,53 £ 73,26 481,75+ 106,70 79,22 (38,44a120) 0,002* 421,32+71,80 501,55+96,68 80,23 (24,77 a135,70) 0,010* -19,80 (-115,20 a 75,64) 0,617

DPTC6M (% pred.)* 79,07 £ 21,87 94,72 + 30,47 15,65 (6,28 a 25,02)  0,004* 80,77 + 13,42 97,04 £22,68 16,27 (4,62 a27,93) 0,012* -2,32(-27,26a22,62) 0,845
Forga muscular respiratoria

PIMax. (cmH0) 85,70 + 38,20 112,3+38,41 26,60 (16,37 a 36,83) <0,001* 67,11 +19,88 88,67 +33,57 21,56 (-2,74a4585) 0,075 23,63 (-12,67a59,94) 0,163

PIMax. (% pred.) 94,87 £ 40,51 123,38 +38,70 28,51 (17,51a39,52) <0,001* 79,81+2045 10531+32,29 255(-2,81a53,80) 0,071 18,07(-18,88a55,03) 0,267

PEMax. (cmH;0)? 90,00 + 28,50 123,7 £ 42,69 33,7(16,1a51,31) 0,002* 83,89 + 24,70 98,44 +23,98 14,55 (7,77a21,35) 0,001* 25,26(-8,41a58,92) 0,268

PEMaAX. (% pred.)? 68,60 + 18,54 92,26 £ 24,05 23,66 (10,79a36,54) 0,003* 71,30+ 10,68 85,00+ 11,81 13,7 (5,79a21,60) 0,004* 7,26 (-11,53a26,04) 0,759
Resisténcia muscular inspiratéria

PIméxS (cmH,0) 55,70 £ 22,17 71,8+ 14,97 16,1 (0,46 a31,74) 0,045* 52,44 +21,11 55,00+ 18,31 2,56 (-5,26 a10,37) 0,472 16,80(-4,01a37,61) 0,223
Tlim (s) 1140,00 £ 537,40 1524,00 + 357,99 384,0 (-51,43a819,4) 0,072 1266,67 + 597,33 1480,00 + 406,94 213,33 (-50,71 a 477,4) 0,099 44,00 (-476,4 a564,4) 0,830
Qualidade de vida

Escore total 5,00+ 1,29 5,42+ 1,15 0,42 (-0,12 a 0,95) 0,110 4,90+ 0,67 521+1,0 0,31 (-0,27 a 0,87) 0,256 0,21 (-0,93 a 1,36) 0,736
Forga preensdo palmar

MSD (KgF) 30,01 £ 11,89 31,61+11,51 1,6 (-0,45 a 3,63) 0,111 29,48 + 9,14 31,11 £ 8,57 1,63 (-0,39 a 3,64) 0,100 0,50(-10,77a11,77) 0,914

MSD (% pred.)3 82,05+ 35,81 85,88 + 34,47 3,83(-0,83a8,49) <0,001* 76,51+ 14,51 80,67 £+ 10,39 4,16 (-0,44 a8,77) <0,001* 5,21 (-23,88a34,30) 0,667

MSE (KgF) 24,89 + 10,86 25,21 + 8,65 0,32 (-4,87 a 5,50) 0,894 26,11 +12,54 27,55 + 10,85 1,44 (-1,25 a 4,12) 0,252 -2,34(-13,93a9,25) 0,713

MSE (% pred.)® 66,41 + 26,64 69,58 + 18,50 3,17 (-9,97a 16,30) 0,009* 75,18 + 31,18 79,46 £2552  4,28(-3,26a11,82) <0,001* -9,88 (-37,57a17,81) 0,420

Média MSD e MSE 27,45+ 11,00 28,41 + 9,66 0,96 (-2,49 a 4,39) 0,546 27,79 £ 10,69 29,33 £ 9,50 1,54 (-0,78 a 3,84) 0,165 -0,92(-12,02a10,18) 0,870

Dados expressos em média (DP). @ Comparagao intragrupo: Teste T Student para amostras pareadas. ® Comparagéo entre grupos: two-way ANOVA. *Diferenca significativa
(p<0,05). Abreviaturas: Gl: grupo treinamento muscular inspiratorio de moderada a alta intensidade associado ao treinamento combinado (aerébico e resistido), GS: grupo
treinamento muscular inspiratério sham associado ao treinamento combinado (aerobico e resistido), EMD: espessura muscular diafragmatica, DPTC6M: distancia percorrida
no teste de caminhada de seis minutos, PimaxS: pressdo inspiratoria maxima sustentada, Tlim: tempo limite, PImax.: pressdao inspiratéria maxima, PEmax.: pressao
expiratéria maxima, MSD: membro superior direito, MSE: membro superior esquerdo. ! Equacdo Enright e Sherril. 2 Equacdo de Pessoa et al. 3 Novaes et al.
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6 CONCLUSAO

Os resultados encontrados neste estudo sugerem que a adicdo do TMI de moderada a
alta intensidade, conduzido a curto prazo, juntamente com o exercicio aerobico e resistido de
um programa de RC na (Fase IlI), influenciou positivamente na espessura muscular do
diafragma, for¢a muscular inspiratoria e pressao inspiratéria maxima sustentada em pacientes
pos CRM.

Os achados sdo potencialmente importantes do ponto de vista da aplicabilidade clinica,
ao sugerirem que o TMI de moderada a alta intensidade pode ser eficiente como um
complemento aos PRC durante a Fase Il, promovendo beneficios adicionais para pacientes
p6s CRM, com reducdo de for¢a muscular respiratoria em valores preditos, mas com auséncia

da fraqueza muscular respiratdria.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Efeitos do treinamento muscular inspiratorio na espessura diafragmatica em
pacientes pos-revascularizacdo do miocardio: ensaio clinico randomizado.

Pesquisador responsavel: Profa. Dra. Isabella Martins de Albuquerque
Instituicdo/Departamento:  Universidade Federal de Santa Maria/ Departamento de
Fisioterapia e Reabilitagdo.

Telefones para contato: 3220-8234, 3220-8178.

Local da coleta de dados: Ambulatdrio de Fisioterapia do Hospital Universitario de Santa
Maria.

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Vocé precisa decidir se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decis&o.
Leia cuidadosamente o0 que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer duvida
que voceé tiver. Apos ser esclarecido(a) sobre as informacGes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e
a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado (a) de
forma alguma.

Estamos realizando um trabalho de pesquisa em pacientes submetidos a um programa
de reabilitacdo cardiaca — Fase Il — pds-cirurgia de revascularizacdo do miocardio. Depois da
alta hospitalar, no periodo po6s-operatério, € comum a ocorréncia da sensacdo de cansaco e
dores nas pernas, por isso & importante mostrar se a reabilitacdo cardiaca — através do
exercicio fisico - ajuda no tratamento no periodo pds-operatorio, melhorando os seus sintomas
de cansaco, dores nas pernas, falta de ar ao esforco e inchaco, quanto melhorando o seu nivel
de bem estar, sua tolerancia ao esforgo e, portanto a sua qualidade de vida.

Para a realizacdo do programa de exercicios fisicos, vocé nao sera internada (0) e nem
farad nada além do uso habitual dos remédios prescritos no Ambulatério de Cardiologia do
HUSM.

Ap0s avaliacdo clinica inicial do cardiologista, vocé sera submetido ao programa de
reabilitagdo. O programa de reabilitacdo consta de exercicios fisicos que iniciardo em uma
intensidade leve, sendo progressivos gradualmente e um pouco mais intensos do que vocé faz
no seu dia a dia. O objetivo é treinar os seus musculos e coragdo para ter mais forca e

capacidade.
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Assim, vocé participara do programa de reabilitagcdo cardiaca, durante um periodo de
12 semanas, com 2 sessOes semanais (totalizando 24 sessdes), sendo cada sessdo com a
duracdo de 60 minutos e todos os atendimentos serdo supervisionados diretamente por um
fisioterapeuta.

Durante todas as sessdes, sera monitorada a oxigenacdo do sangue, a frequéncia do
batimento do coracdo e do pulmé&o, além da pressdo arterial e do registro dos batimentos
cardiacos. O programa de reabilitacdo pode ocasionar sensacao de cansaco, falta de ar, tontura
ou batedeiras no coracdo, que geralmente desaparecem com a diminuicdo ou parada do
exercicio, porém o Fisioterapeuta responsavel pelo exercicio ird monitorar esse aspecto e em
caso de extremo desconforto, o exercicio sera interrompido. Durante e apds o exercicio,
também poderd haver aumento da FC, da frequéncia respiratéria (FR) e da pressdo arterial,
porém esse é um efeito normal do exercicio e vocé estara sendo monitorado continuamente.

Assim como se utilizam pesos para fortalecer os musculos do brago, por exemplo, com
0 uso do aparelho PowerBreathe®, adaptado a boca através de um bucal vocé realizara o
treinamento dos mausculos respiratérios, respirando (puxando e soltando o ar), assim a
resisténcia a respiracdo faz com que os musculos da respiracdo trabalnem mais, aumentando
sua forca e resisténcia.

Além disso, vocé fara avaliacdo da espessura diafragmaética através do ultrassom,
avaliacdo da forca e resisténcia da musculatura respiratoria, teste de caminha de seis minutos
e avaliacdo da forca de preensdo palmar.

O estudo ndo ira interferir com nenhum outro tratamento médico que eventualmente
estejas realizando e sera realizado com indicacdo médica. Em qualquer etapa do estudo, vocé
tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais
duvidas.

Se vocé concordar em participar do estudo, seu home e identidade serdo mantidos em
sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitagdo, somente o pesquisador, a equipe
do estudo, representantes do patrocinador (quando presente) Comité de Etica independente e
inspetores de agéncias regulamentadoras do governo (quando necessario) terdo acesso a suas
informacoes para verificar as informac6es do estudo).

Vocé ira participar desse estudo durante a sua participagd0 no programa de
reabilitacio cardiaca. E importante destacar que vocé tem o direito de retirar 0 seu
consentimento em participar do estudo a qualquer tempo, sem qualquer prejuizo da

continuidade do acompanhamento/ tratamento usual.
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Eu, , abaixo assinado, concordo em

participar do estudo “Efeitos de um programa de reabilitacdo cardiaca — Fase Il — pds cirurgia
de revascularizacdo do miocardio na tolerancia ao exercicio e biomarcadores laboratoriais”,
como sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo “Efeitos de um programa de reabilitacdo cardiaca —
Fase Il - pos cirurgia de revascularizagdo do miocardio na tolerdncia ao exercicio e
biomarcadores laboratoriais”. Eu discuti com a Profa. Dra. Isabella Martins de Albuquerque,
sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais Sdo 0s
propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
guando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu

acompanhamento/ assisténcia/tratamento neste Servico.

Eu, , RG n°
: responsavel legal por
,RG n° declaro ter

sido informado e concordo com a sua participacdo, como voluntario, no projeto de pesquisa

acima descrito.

Local e data

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participagao neste estudo.
Santa Maria , de de 20

Pesquisador responsavel

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em

contato: Comité de Etica em Pesquisa — UFSM - Cidade Universitaria - Bairro Camobi, Av.
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Roraima, n°1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria — RS. Telefone:(55)3220-9362 -
Fax:(55)3220-8009

Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/ce
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APENDICE B —- TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Efeitos do treinamento muscular inspiratorio na espessura diafragmatica em
pacientes pos revascularizacdo do miocardio: ensaio clinico randomizado.

Pesquisador responsavel: Profa. Dra. Isabella Martins de Albuquerque.

Mestrando: André Felipe Santos da Silva.

Instituicdo/Departamento: Departamento de Fisioterapia e Reabilitacdo

Telefone para contato: 3220-8234

Os pesquisadores do presente projeto de pesquisa comprometem-se a preservar a
confidencialidade dos dados dos sujeitos participantes do estudo, cujos dados serdo coletados
por meio das avaliacBGes descritas no projeto (avaliacdo inicial, qualidade de vida, espessura
diafragmatica, forca muscular respiratdria, distancia percorrida no teste de caminhada de seis
minutos, resisténcia muscular respiratoria, forca de preensdo palmar). Concordam que estas
informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a execucdo do presente projeto, e
que as informacdes somente poderdo ser divulgadas de forma andnima. Sendo mantida na
UFSM - Avenida Roraima, 1000, prédio 26, sala 1306, CEP 97105-900 - Santa Maria - RS,
por um periodo de cinco anos, sob a responsabilidade de Isabella Martins de Albuquerque.
ApoOs este periodo os dados serdo destruidos. Este projeto de pesquisa foi avaliado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em 25/05/2013 e aprovado com nimero do CAAE
16149813.3.0000.5346.

Santa Maria, de de 201__

Assinatura do pesquisador responsavel.



APENDICE C - FICHA DE AVALIACAO INICIAL

FICHA DE AVALIACAO INICIAL

Dados de Identificacdo

Mome: Data da avaliagao: __J/___J
MNumero do registro:
Idada: DM: _ [ Sexo Profizsao:
Estado Civil: Escolaridade:
Telefone: Origemn étnica:
Dados da cirurgia cardiaca
Data: _ [ § Duragdo: Tempo de CEC:

Mumero de enxertos (quais):
Intercorréncias durante o procedimento:

Tempo de internagio apds cirurgia (dias): Complicacdes no PO:

Habitos de vida

Tabagismo

Fumante atual? [ ) Ndo ( ) Sim Quantidade: magos/dia
Ha quanto tempo: anos

Ja fumou antes? | JMao { ) Sim Quantidade: magos/dia

Periodo: a Ha guanto tempo parou:

Etilismo

Possui o habito de ingerir bebidas alcobdlicas?

{ YMao ( )Sim ( ) Destilados ( ) Fermentados () Ambos

Ha quanio tempo: anos Frequéncia: vezas/semana
Exercicio fisico

Pratica alguma atividade flsica? { ) N&o [ ) Sim

Qual? Duracio: Frequéncia:
Sono

Possui algum distirbio do sono? () Nao { ) Sim Qual?

Sinais & sintomas persistentes

Sente falta de ar?
{ }Sim { ) Em repouso deitado ( ) Em repouso sentado | ) Em atividade fisica leve

( ) Em atividade fisica moderada [ ) Em esforgos extremos [ ) Outros:
[ ) Nao

Sente dor no peito?

{ }Sim{ ) Em repouso deitado () Em repouso sentado { ) Em atividade fisica leve
[ )} Em atividade fisica moderada { ) Em esforgos exiremos | ) Outros:
[ ) Nao

QOutros sinals e sintomas

[ ) Tosse | ) Hemoptise ( ) Cansago | ) Chiado no peito | ) Palpitagbes { ) Anorexia [ )
Desmaio { ) Bagueteamento ( ) Edema: Em qual regifo?
{ ) Formigamento: Em que reqido?

77



( ) Coloracdo das exiremidades:

( ) Claudicacdo intermitente;

( ) Turvacdo visual.

Outras doencas associadas

Doenca Tipp | Tempo Tratamento

DCV:
HAE.

Duénq;a da tiredide

Diabates:

Dislipidemia

Obasidade:

Renais:

Hapaticos:

Pulmonares

Qutras:

Antecadantes Familiares

Doenca: Parentesco:
Doenca: Parentesco:

Doenca: Parentesco:;

Medicamentos em uso (e respectiva desagem)

Exames complementares

Ecocardiografia: FEVE (%)

Teste ergométrico: Mew York Heart Association (NYHA)
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APENDICE D - FICHA DE AVALIACAO DA ESPESSURA MUSCULAR
DIAFRAGMA

Nome: Data:
DATA cOD US lEexp
1° pré
2° pos

1Espessamento expiratorio.
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APENDICE E - FICHA DE AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR

RESPIRATORIA

Nome: Datade Nasc._ / /  Datada Avaliacdo: / /

Dados Antropométricos: Peso (Kg) _ Estatura(cm)
Circunferéncia abdominal (cm):

AVALIACAO FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA

Valor previsto para a idade (cm H20)

a. Pl Max (cm H20)

a) Faca o paciente expirar completamente (até chegar préximo ao VR)
b) Estimule o paciente a inspirar com o maximo de forca quanto puder

c) Registre a Pl Max e repita o processo até atingir uma base estavel (até 10% de
variagéo entre valores

b. PE Méx (cm H20):

a) Faca o paciente inspirar profundamente (até atingir a CPT)
b) Estimule o paciente a expirar 0 maximo de ar possivel

c) Registre a PE Méax e repita 0 processo até atingir uma base estavel (até 10% de
variagdo entre os valores)

Equacfes da Neder (1999) preditivas da forga muscular respiratoria:
Femining: Plus= (<0,49 X idade anes) + 1104 Masculino; Plya= (<0,80 x idade angs) + 155,3
PEss= (- 0,61 X idade anos) + 115.6 PEmas= (= 0,81 x idade ancs) + 165,3

Equacdes da Pessoa ot al., (2014) preditivas da forca muscular respiratdria:
Pluse= 63,27 - 0,55 (idade) + 17,96 (sexo) + 0,58 (peso)
PEua= - 61,41 + 2 29 (idade) = 0,03 (idade)* + 33,72 (sexo) + 1,40 (cintura)

Para o sexo feminino multiplica-se a constante por zero (sexo=0)
Para o sexo masculing multiplica-se a constante por 1 (sexo=1)




APENDICE F - FICHA DE AVALIACAO DO TESTE DE CAMINHADA DE SEIS
MINUTOS

MNome: Data de Masc.__(_/__ Data da Avaliagao:__J/_/
TCG PA FC FR Sp0; |BORGD |[BORGP
BASAL
Data: 1 MIN AN NI
!
2 MIN O HEHHIK
Hora:
I 3MIN SO WO
Distdncia |4 MIN KOO N0
{matros)
5 MIN LR WAL
Tempo 6 MIN LE b E b HHHEHK
recp
RECUP
1 MIN
2 MIN
3 MIN

Distancia percorrida no TCE {m) Valor previsto distancia (m)
% da distAncia percormida

OBS: Ocorreram paradas durante o teste? { ) Sim ( ) M3o. Caso sim, quantas e qual o
motivo da interrupgao

Avaliadores

Equacdes de Enright @ Sherril {1998) preditivas da distAncia percomida no TCEM:
Homens= (7,57 x altura om) = (5,02 x idade angs) = (1.76% peso k) - 308m
Mulheres= (2,11 x altura an) - (2,29 x peso £g) = (5,78 ¥ idade ans) + 667m




APENDICE G - FICHA DE AVALIACAO DA RESISTENCIA MUSCULAR
RESPIRATORIA

Momea: Data:

Tumo-Hora: Temperatura ambiente:

Tasta Incramantal

Carga Sp0: (%) |FC({bpm) [Borg PA{mmHg)
{cmHz0)

Repouso -

2 3 -
'R . .
2 g -
'R . -
2 16 -
'R . .
2 23 -
1R . .
2 29 -
IR . -
2 36 -
1R . .
2 43 -
'R . .
2 50 -
'R . .
2 57 -
'R . .
2 64 -
'R . .
2 71 -
'R . .
2 78

Pressao inspiratdria maxima sustentada (Plmax sust):




Teste constante
Carga (80% Plmax sust):

Sp0z (%)

FC (bpm)

Borg

PA{mmHg)

Tempa limite (Tlim):
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APENDICE H - FICHA DE AVALIACAO DE FORCA DE PREENSAO PALMAR

Data de Avaliagao:

Nome:

Data de nascimento:

Sexo: | )Feminino | ) Masculino

Lado dominante: ( ) Destro | ) Canhoto

Avaliacdo da forca de preensdo palmar com dinamémetro

Medidas M0 direita Mao esquerda

Primeira medida

Segunda medida

Terceira medida

Média das irés medidas




ANEXOS

ANEXO A - AUTORIZACAO DA CHEFIA DA UNIDADE DE REABILITACAO

TERMO DE AUTORIZACAO

Eu, Togoovroe Covnoa  MeuTins abaixo assinado,

responsavel pela Unidade de Reabifitagzo do Hospital Universitario de Santa

Maria (HUSM), autorizo a realizagdo do estudo intitulado: “Efeitos do
treinamento inspiratério de alta intensidade na espessura diafragmatica em
pacientes pos revascularizaggdo do miocardio: ensaio clinico randomizado”, a

ser conduzido pelo pesquisador André Felipe Santos da Silva.

Fui informado, pelo responsavel do estudo, sobre as caracteristicas e
objetivos da pesquisa, bem como das atividades que serdo realizadas na
instituicée a qual represento.

Esta instituicao esta ciente de suas responsabilidades como instituicao
coparticipante do presente projeto de pesquisa e seu compromisso no
resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos nela recrutados, dispondo de

infraestrutura necesséria para garantia de tal seguranca e bem-estar.

Santa Maria, 06 de Ee?xviwb{o de 201

lacana Camar

¢ 3 Marti
/éﬁg:st rlte Soclal~ ¢ xElSLngIl/;g
& Wmm ,c]ﬁd&prﬁe Reabilitacsy

SIAPL 1203769

Assinatura e carimbo do responsavel institucional




ANEXO B - REGISTRO NO GABINETE DE PROJETOS - GAP
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“denj

_ f "2 UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA - UFSM DataHora: 12/07/2018 15:22

H ; Autenticagdo:  E705.5EEF.F812.100C.2A98.6A44 94AC.EAB3

“,’ & PROJETO NA iNTEGRA Consulte em hitp://www.ulsm br/sutenticacao

"o

Titulo: Efeitos do treinamento muscular inspiratério de moderada a alta intensidade na esp diafragmatica em paci pés izac8o do miocardio: ensaio
clinico randomizado
Namero: 050931 Classificacdo: Pesquisa Registrado em: 31/01/2019
Situagdo: Em andamento Inicio: 01/10/2018 Término: 28/02/2021
Avaliagdo: Avaliado Ultima avaliagdo:
Fundacdo: Ndo necessita contratar fundacao Namero na fundagdo: Ndo se aplica

Supervisor financeiro: Ndo se aplica
Protecdo do conhecimento: Projeto nio gera conhecimento passivel de protecao
Alunos matriculados: Néo se aplica

Tipo de evento: Nio se aplica Carga Horaria: Ndo se aplica Alunos conclulntes: Ndo se

Palavras-chave: Reabilitagdo Cardiaca, Estimulacao Elétrica. Espessura Muscular, Cirurgia Cardiaca

Resumo: As doencas cardiovasculares (DCVs) sdo as principais causas de morte no mundo. Entre as DCVs a doenca arterial coronariana se iza por alteragd
circulatérias nas artérias coronarias, apresentando-se de forma aguda e cronica, interferindo di na lidade de vida do paci .0 pode ser
medicamentoso ou cirirgico, a cirurgia de revascularizagao do miocardio (CRM) é uma das égias que visa al a sobrevida do paci melhorar a funcao
cardiaca, minimizar os sintomas e reduzir eventos adversos cardiacos maiores. Pacientes p6s-CRM ap licagd |inicas e funci

principalmente sobre a fungio que éd deada e podem p i te. A disfungdo da musculatura respu'aléna associada a redugao da capacidade
funcional contribui para maior periodo de beleci ) da fungao . A ultrassc fia tem se mostrado til na avaliagdo das caracteristicas anatdmicas de

muitos grupos musculares e visto como proposta alternativa de andlise da fungao e espessura diafragmatica. Dentro desse contexto, visando a restauracao fisica, os
guidelines, recomendam a instituicao de programa de reabilitacao cardiaca. sendo o exercicio fisico a terapéutica central. Nesse sentido, tem ganhado forga a inclusao do
treinamento muscular inspiratério (TMI) na fase |l, ja que as repercussdes na funcdo puimonar e a reducao da capacidade funcional ainda se fazem presente tardiamente.

Porém nao ha na literatura estudos que investiguem os efeitos do TMI de moderada a alta ir idade em p pos-CRM (fase Il) sobre a espessura diafragmatica,
lado ao treir ) aerdbico e resistido em curto prazo. No presente estudo do tipo ensaio clinico randomnzado duplo cego, o exercicio aerdbico e resistido sera
associado ao TMI, através do aparelho POWERbreathe®, sendo o grupo intervencgao (Gl) de alta intensidade com progressdo de carga e grupo sham (GS) com a minima
carga do aparelho i O trei ooorrefé duas vezes na semana, 5 sénes de 10 repetigdes. Ambos os grupos serdo submetidos as seguintes
avaliagbes: avaliacdo Inicial (anamnese), esp fr: a (t fia) lidade de vida (MacNew QLMI), forca muscular respi ( metria),
capacidade funcional (DPTC6M), resisténcia muscular respiratéria (teste incr | e teste e forga de p 40 palmar (di o ). Todas as varidveis
serdo mensuradas no inicio do estudo e apds 12 semanas do programa em ambos 0s grupos. Até o limite do nosso conhecimento, este estudo sera o primeiro realizado
em um grupo de RC (fase l|) em paclentes pbs-CRM que verificara os efeitos do TMI de alta na ira diafr: atica a curto prazo associado ao
to aerdbico e

Objetivos: Avaliar o 1mpado da adicao do treil t lar inspiratério de a alta intensidade associado ao exercicio aerébico e resistido, de curto prazo,

sobre a ira em paci p6s-CRM na Fase Il da RC. Como {onna de complementar o obpeuvo geral, foram definidos os seguintes objetivos

especificos: - Avaliar as varidveis da esp diafragmatica, forca 1 piratéria ria idade funcional e forga de preensao

palmar antes e apés o trei muscular inspiratério de mod aaltai idade, associado ao exercicio aeromco e resasndo em pacientes pés-CRM: - Analisar a

qualidade de vida dos pacientes p6s-CRM, antes e apés a ¢éo do treir muscular inspiratério de moderada a alta i associado ao exercicio

aerobico e resistido; - Comp em relacdo as varidvei i , 0S grupos frei o muscular inspiratério de a alta intensidade associado ao exercicio

aerdbico e resistido com o grupo TMI-Sham iado ao i 6bico e resistido em paci pos-CRM.

Justificativa: Até o presente momento, grande parte dos estudos que utilizaram a liagao da ira diafr foi conduzida em diferentes popula¢des do

presente estudo tais como em individuos com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), no paciente critico e como preditor para o desmame da ventilagdo mecanica
(ERYUKSEL et al., 2017; ZAMBON et al., 2017; QIAN et al., 2018). A utilizacao da ultrassonografia tem se mostrado util na avaliagao das caracteristicas anatdmicas de
muitos grupos musculares e vista como alternativa para avaliar a forca e fungbes musculares, incluindo os fatores pul 'es ou ext , assim como proposta

de anélise da fungdo e esp diafr: em adultos e cri (DRES et al.,2017; DUBEe(aI 2011 LEE et al., 2017). O estudo realizado por Crimi et al. (2018)

coma ﬁnalndade de avaliar as cas nas idas de ults grafia da mobilidade diafr: ira apds a reabilitacio pulmonar em pacientes com
DPOC foi o p al igar o papel do diafragma da ults grafia como um possf desfecho da reablmaﬁo pulmonar em pacientes com DPOC. Os autores

uma apés o programa de reabilitagdo pulmonar, nas varia de fungao pul e idade funcional, assim como em
parametros do unrassom do musculo diafr; e quadriceps. Em uma recente metanalise, conduzida por Beaumont et al. (2018), ccrn o objetivo de verificar o efeito do
TMI em pacientes com DPOC associada a reabllnaoao , 08 que o TMI anpl 40 insp axima (Plmax) apds o
treinamento e melhora significativamente a upaddade funcional, durante o teste de caminhada de seis minutos, diminuindo a di: iae do a qualidade de
vida. Até o momemo grande pane dos estud com pack pds-CRM tém sido d lvidos utilizando prog de TMI com cargas de trabalho de baixa
a moderad: durante prolongados periodos de tempo e cuja progressAo da carga ocorre de modo lento (HERMES et al., 2015, CORDEIRO et
al., 2016; CHEN et al., 2018). No néo ha na literatura estudos que it { em padenles pds-CRM, se o TMI de moderada a alta intensidade
fomece melhorias adicionais, guando combinado a um programa de RC de curto prazo, sobte aesp idade funcional, forca de preensao palmar
e qualidade de vida.

Resultados esperados: Espera-se que os resultados respaldem a implementacéo do TMI como terapéuti dj te ao trei obico e resistido em
poés-CRM.

P
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PARTICIPANTES
MATRICULA  NOME ViNcuLO FUNCAO CH.* INiCIO TERMINO
201770614 ANDRE FELIPE SANTOS DA SILVA Aluno de Pés-graduacio Autor 8 01/10/2018 28/02/2021
2242679 ISABELLA MARTINS DE ALBUQUERQUE Docente Orientador 2 01/10/2018 28/02/2021
201520124 JULIANI LEMES SBEGHEN Aluno de Graduagio Participante 5 01/06/2019 28/02/2021
2018520016  LEDIANE FERREIRA MESQUITA Aluno de Graduagio Patticipante 6 01/10/2018 28/02/2021
201670235 LETICIA CASTAGNA Aluno de Pés-graduagao Participante 4 01/10/2018 13/04/2019
1583777 MARLUSSE SILVEIRA Técnico-Administrativo em Educacio Colaborador 5 01/04/2019 28/02/2021
186841 VIVIANE BOHRER BERNI Externo Colaborador 6 01/10/2018 28/02/2021
* carga horaria semanal
UNIDADES VINCULADAS
UNIDADE FUNCAO VALOR INICIO TERMINO
04.37.00.00.0.0 - DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA E REABILITACAO Responsavel 01/10/2018 28/02/2021
10.00.00.00.0.0 - HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA - HUSM Executor 01/10/2018 28/02/2021
10.33.14.00.0.0 - UNIDADE DE REABILITAGAO Participante 01/10/2018 28102/2021
CLASSIFICACOES
TIPO DE CLASSIFICAGAO CLASSIFICAGAO
Classificagiio CNPq 4.08.00.00-8 - FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL
Grupo do CNPg 277 - ESTUDOS EM CARDIOLOGIA
Linha de pesquisa 00.00.00.00 - NOVAS LINHAS DE PESQUISA

Quanto ao tipo de projeto de pesquisa
Linhas de Pesquisa - HUSM

2.03 - Projeto de Dissertagdo
01 - Cardiologia




ANEXO C - REGISTRO NA GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA — GEP

a Universidade Federal de Santa Maria .
% - B Hospital Universitario de Santa Maria
. H USM/ UFSM E B S ER Geréncia de Ensino e Pesquisa do HUSM HUSM
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares Dasioeks do Ramiis's Pasydes 0 0N

SOLICITACAO DE APRECIACAO PARA EXECUCAQ DE

PROJETOS NO HUSM/UFSM
Datazs)i /0L 9Q1%
Pesquisador(a): Zaahe e tlan k ok
SIAPE: o) H¥5 7 Telefone: @mm,g y E
Unidade/Curso: Rlenmmmn ok A crodiacn @
Titulo: & g4 en O Touumammen

n AN LW, pa fnanmd

TIPO DE PROJETO: () Pesquisa ( ) Extensdo ( ) Ensino ( ) Institucional
FINALIDADE: ( )TCC Graduagdo ( )TCC Especializagdo () Dissertagdo Mestrado ( ) Tese
Doutorado ( ) Pés-Doutorado ( ) Iniciacdo Cientifica () Outro. Curso/Programa/Setor:

TIPO DE PESQUISA: ( )Inovagbes Tecnologicas em Saide ( ) Ciéncias Sociais e Humanas
Aplicadas & Satde ( ) Epidemiolégico ( ) Clinica Epidemiol6gica Observacional ( ) Infraestrutura
() Avaliacao de Tecnologia em Saude ( ) Biomédica (Strito Sensu) ( )Pré-Clinica ( ) Qualitativa
( ) Sistema de Saude Planejamento e Gestéo de Politicas, Programa e Servigos da Satde ( ) Outras
agbesde C&T

(X4 EnsaioClinico: ( )Fasel (X)Fasell ( )Faselll ( )FaselV

O Estudo é Multicéntrico? (x)Nao ( )Sim Centro Responsavel:

Relacionado a Grupo de Pesquisa? ( )Nao (X) Sim, Qual?

Periodo Execugao: Ano (Inicio): 2018 , Ano (Término):20.9

FONTE(S) DE FINANCIAMENTO: ( ) Edital Interno do HUSM ( ) Edital Extemo da UFSM, qual?
(" ) IndUstria Farmacéutica ~y it:

Nacional ( )Agéncia de Fomento Internacional (><)Outra, Qual?

OBS: Afonte de financiamento de pesquisa devera estar claramente definida no projeto. Caso haja custos
para 0 HUSM a forma de ressarcimento devera estar definida no projeto.

APRECIACAO DOS SETORES DO HUSM ENVOLVIDOS NA
EXECUCAQ DO PROJETO

: : Concorda com Assinatura e Carimbo da
Unidades/Setores Envolvidos o Projeto Chefia/Responsavel
lmuds doleghililoced | oncuge | pOSIm | (N0 (K
\de Fuaolengie -

) Sim

(

( )Nao _,,’icaa%gz;}y__
)Sim | ( )Nao _ES"efe o Ste S ”’aﬁ Md:.

(

(

(

(

( H”‘f“sau" de/e > 716
( )Sim ) Ndo SCabijye 2
(

(

J
g 376:)
) Sim ) Ndo

) Sim ) Nao
( )Sim ( ) Nao

OBS: Apés a obtencdo das assinaturas das unidades/setores, digitalizar e anexar este documento
no Portal SIEweb, quando o registrar.

NAO VALE COMO APROVAGAQ INSTITUCIONAL
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ANEXO D - EMENDA APROVADA NO COMITE DE ETICA E PESQUISA - CEP

yedrray

73as" UNIVERSIDADE FEDERAL DE
: §  SANTAMARIA/ PRO-REITORIA ‘GRErGA o
LA - DE POS-GRADUAGAO E

M“mﬁhsws o: um pvogr-m- de reabildagio cardiaca - Fase Il - pds cirurgia de
miccardio na tolerdncia ao exercicio e biomarcadores

“WIloﬂm
Pesquisador: Isabella Marting do Albuguerngue
Arca Tematica:
Versdo: 4

CAAE: 16140813 3 0000 5346
Instituicido Proponaents: Universidade Federal de Santa Mana/ Pro-Reitoria de Pos-Graduacdo e
Patrocinador Principal: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 1.350.081

Apresentacio do Projoto:

Apresanta a solictacdo de emenda a projeto onginal, aprovado pelo CEP-UFSM CAAE

16145813 3.0000.5346, com cronograma atualizado prevendo o final do estudo para dezembro de 2016,
SAGUNAO rRNOVacao no GAPFSM.

A emenda se jJustfica devido na cinegla cardiaca, a recuperagdo esta igada 4 reabiitacio propiciada pelos
programas oe reabditacdo cardiormaspiratona (PRCR), cula recomendagao & que seja composto por
tremamento cardiomespirstono em cicdoergdmelro ou esteira rolante & tremamento neuromuscular contrs
resmsténcias {SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005). Entretlanto, vem ganhando forgas a
inchusao ac PRC do reinamento musouar inspiraténo (TMI), mesmo em pacientes gue tenham a pressao
Inspeatonia maxima (Pimax) noemal - O TMI @ uma modalidade teraplutica gue permite o trednamento dos
musculos respratonos. visando-se a um aumento da forca & endurance da muscoulatura respratona duranie
O exerciclo, ou sefa, da funclo muscular respiratona (ZANONI, 2011).

R nte ol lang um JiSpOSitive com carga linear, cuja resisténcia também & ajustada por
mola denominado PowerBreathe® . que permile stingr pressdes de até 250 omH20. Este equpamento j4&
vem sendo ulilizado para o TML tanto em atietas, quanto em pacientes com
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doenga pulmornar obsinutiva cronica (O90C), pr o na capacdade de exercicio, mefhora na
QUANCATe 38 VAR & TeduCES0 da dispndia O Dareinog que Serd iSzado pars pe O TMI sard O
PowerBireathe®: fabricado pela HAB Ir ch LTD (G Lid; Southam, Warwickshire. Reino
Ursdo ) ANVISA n® 25351 02486085/2014-09. Modelo PowerBiresthe Plus (L) Welness.

Objetive da Pesguisa:

Obpatvo garil Fvestighr 08 ealos 38 UM PICIaMma Of MEAtiItacic CArdinca Na WIANENCGS 80 SXNrcicio,
blomarcadores laboratonals em pacentes pos.-CRM perfencentes a0 Programa de Reab#itacdo Carciaca
Secundécis - Fase Il - nas Doengas Cardiovasculares do HUSM

Objetvo mciuido comparar @ associagdo do o dar mspratono de aita intensdade saos
Programas e Mabillacho CArdorRSratdria am padgenies DOsS-CnIga ae SSNZRCIO SO andio.

Avaliacso dos Riscos @ Baneficios:

RISCOS: o programs de reablitag8o pock cd0 de cansago, falta de ar. tontura ou
batedeiras no - e per o com a dimrEcSo ou parada do exercico, porém o
Fistoragsuta rosp avel palo i A MONNOMATN 4356 SIPOCI0 @ &M Cas0 08 fxremo descondono, o
exercicio serd marrompido. Dwante & 3pos 0 exercicio, também poderd haver aumento da freqOéncia
Cardiaca. da MeqOANcs respiralions e s pr 5O arteral. pordm esse @ LI efedo NoMMEl GO exer CICIo estard
senco monstoraco 3] te. £ fuaimente apds a coleta de sangue para analises
laborstonais poderd aparecer Mo DEsgo UMmS peEgQUEns MEANCHS roxs o = { no locs da

picada. 1530 passard apds pouco Wmpo.

BENEFICIOS: propeciars 0 conhecimento dos resullacos de alguns exames laboratonals gue normalmenie
ndo s80 disponitsizados am Bborsdnrios de rotirs (INT peo-BNP, ADPP, NOx). 0 Que Contribuird pars uma
Aavaliagdo madica mais argla & cosegieniaments. uma avalacido mais detalhada do seu estado de
saude

Comentirios ¢ Consideragcdes sobre a Pesgquisa:
A SMEra PICPOSia Sokcite o A8 s Mcal. com INCUSRO e NOVOS DETOpanies Na

L= ¥ oD bre os Tenmos de apresentacioc obrigatGria:
Apresents Nnovo cromograma. registro stuslizado no Gabrmete de progetos da nstitunco e TCLE atunbzado
para os participar

Recomendacbes:
Vega no site do CEP - hittp Mw udsm. b > Andex_php/cep - na aba ~ = Qor %
MmOodeios 8 orenlaches para ape tagho Sos o . ACOMPANHE AS ORIENTACOES

DISPONIVEIS. EVITE PENDENCIAS E AGILIZE A TRAMITAGAO DO SEU PROJETO.

Conclusdes ou Penddncias ¢ Lista de Inadeguacdes:
nclur endereco do CEP UFSM om lodas as paginas do TCLE como indicado na nova resclugdo 458/12
Ve no site do CTEP - hitp Va3 ufsm. B/ nucisodecomitesindaex php/cep - na abs “orentacdes gerais™.

¢ para ape niacdo dos doct tos.

Alualcar mamero de participantes na Plataforma Erasil {inciaimente eram 20, agora serdo 40 dawdido em
Ss FUPOS).
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo | Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_635081] 201122015 Acelto
do Projeto _Eipdt 174513
Outros ComprovanteregistroGAP pdf 2011272015 |lsabella Martins de | Aceito
 E— - 17:4335 | Abuguerque
TCLE / Termos de | TCLE pdf 15/122015 |Isabella Marting de Aceito
Assentimento / 145702 | Albuquerque
Justificativa de
W Emenda.pdf 157122015 |Isabella Martins de | Aceito
14:55:24 | Albuguergue
Continuago do Parecer: 1.330 081
Cronograma Cronogramaemenda pdf 1511272015 |isabella Martins de | Aceito
14:52:43
Projeto Detalhado / |EFEITOS DE UM PROGRAMA DE 2300522013 Aceito
Brochura REABILITAGAO CARDIACA - FASE Il - | 21:17.45
lovestigador |
Projeto Detalhado / |EFEITOS DE UM PROGRAMA DE 02052013 Aceito
Brochura REABILITAGAO CARDIACA - FASE Il - |  23:15:25
w«_ olha_Registro001 jpg 02052013 Aceito
Instituiclo e 23:10:49
Janmm:%n“ osto |Folha_Rosto001 jpg 02052013 Aceito
I E | 230058 .
Outros TERMO DE CONFIDENCIALIDADE pdf | 21/04/2013 Aceito
19:34:38
Situacio do Parocer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

SANTA MARIA, 22 de Dezembro de 2015

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS

(Coordenador)
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ANEXO E - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA MACNEW HEART

92

DISEASE HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE — MACNEW

Tradugdo do questiondrio

Ferramenta para avaliagio da qualidade de vida relacionada i sadde

Gostariamos agora de The fazer algumas perguntas a respeito de como vocé tem se sentido nas (illimas 2 semanas. Marque a caixa de
selecio que corresponder i sua resposta.

1. Em geral, quanto tempo durante as dltimas 2 semanas vece se sentiu frustrado, impaciente ou irritado?

O O tempo todo

[0 A maicr parte do tempo
[0 Umaboa parte do tempo
O As vezes

O Um pouco

[J Quase nunca

[J Nunca

2. Quantas vezes nas iltimas 2 semanas voce se sentiu indtil ou inadequado?

[0 Otempo todo

[0 A maicr parte do tempo
[J Umaboa parte do tempao
[ Asvezes

[0 Um pouco

D Quase nunca

|:| Nunca

3. Nas tiltimas 2 semanas, com que frequéncia vocé se sentiu muito confiante e certo de que poderia lidar com o seu problema de coragio?

O wunca

0 Um pouco

O As vezes

O umaboa parte do tempo
[0 A maior parte do tempo
O Quase o tempo todo

O O tempo todo

4. Em geral, com que frequéncia vocé se sentiu desanimado ou deprimido durante as dltimas 2 semanas?

O O tempo todo

[J A maicr parte do tempo
O uUmaboa parte do tempo
O Asvezes

O Um pouco

O Cuase nunca

[0 ™unca




E.quuﬂraquinﬂadmmuu-ﬂumu I semands Vool s¢ sentio relavade ¢ livee de leasdes?

U Swluma

O U poucs

O Asvess

O Uma boa parte do tempo
O & masior parte di bemspo
U Qs o bemnpo toda

O o tempa toda

& Com que (requisncia nas altimes 2 semanas vocod se sentia desgastado ou com baiva energia?
O o rempa toda
O A masor parie do bempo
O Uma boa parte do teempo
O Asveses
O U pouce
O Cuase punca
O ®upea

7. 0 g fediz, satisleibo, ou conbenbe vool esteve oom & saa vida pessoal daranle as 0k 2 semanas?
O suito insabisieito, infeliz a maioe paste do lempo
O Ceralmente insatisfeite ¢ infedliz
0 Um pouce insatisfeiio ¢ infeliz
D P i e Eabielebn & P
O Feliz a mator pane do lempo
O saito feliz a makor parte do tempa
O Estremamente feliz, nio poderia ber estado mals bl ou conlente

8. Em geral, com que frequéncia daranie as dllimas 2 semanas vood se sealiv irequisie, ou come se estivesss com dificuldsde em
benkar s¢ acalsar?
O o tempa toda
O A mator parte do temmpo
O Uma boa parte do teempo
0 Asveses
O Um powes
0O Cusse mursea
O ™uma

8.0 quanio de flalla de ar vocd sentiu duranie as dllimas 2 semanas enguanio exercia suas abividades lisicas do dia a dia?

O Extrema taka de ar

O Muita falta de ar

O Conssderavel falta de ar
O Moderada falea de ar
O Alguma faita de ar

O Um poco de falta do ar
O uUm poucs de fata de a

10 Com gus reqeincis nas dlkisas 2 as Witk s senbiu laerimejase ou com vonlsde de chorer?
0 0 tempa toda
O A mator parte do temmpo
] Uma boa parie do empo
O Asvers
O v poucs
O Quase mumea
O mumseca
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11 Com gus Erequincia nas dltismas 2 semnanas vooi se sentiv mais dependesde do gus vooid ¢z anbis do sew problema de coraglo?

D O temp lodo:

O & maice parte do tempo
[ Uma boa parte do tempa
O As vezes

O Um pouca

O Quase nunca

[ Mumca

12, Com que frequincia nas allismas ? semanas vood senliu que era incapaz de realizar stividades sociais suas ou com a sea famdlia?

O o tempo toda

O A maice parte do tempo
O Uma bea parte do tempa
O As vezes

O Uen pouca

O Quase nunca

O mumca

E_mq-a ¥ i 1 A B
st problesia candiaca?
O O tempo oo
[ A maice paste do tempo
O Uma boa parte dio tempa
O As wezes
O Um poruce
0 Quase nunca
O Mumca

ai @l IMIMHHLH“M“HMHHMHHNHtmuﬂmﬂﬂmflwlﬂlﬂﬂ:ldﬂ

4. Cioen e [ i

ai @l IMIMHHLHM“Fﬂﬂmuﬂlﬂmﬂﬂl’iﬂlﬂ““‘mﬂﬂﬂddﬁiilﬂi!

D O temp lodo:

O A maloe parte do tempo
O Uima boa parte da sempa
O As vezec

O Um pouca

D Iusse nunc

O Mumca

15. Com que frequincia daranb

as alki I semands vood se sentis inseguro com vood mesmo o com Llla de auloconiianga?

D O temp lodo:

O A maice paste do tempo
O Uma bea parte do tempo
O As vezes

O Um pouca

O Quase nunca

O Mumca

16. Cinen o [ i

ai @l IMIMHMI&]MM}M&MIﬂEMIHW?

O 0 tempo toda

O & maice parie do tempo
O Uma boa parte da sempa
O As weses

[ Uen pouca

O Quase nunca

[0 Mumea
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I7. Dharaste ac @limas T cesasac, o quinis vood esteve Bmiladoe em li (T i dewiel o i eatin Ll i BT

O Extremamwni: lsdtade

O Misita limstada

[ vm tanto lmitada

O soteradamente limitada

O Alge lisstsda

O uimn posics limitado

O Mem us poucs lisitado

B8, Can et fenguidncis mis dlbmas I sembnis vl s senki apresnsive ou assusbida?
[ e s et
O & maior paste do empa
O wima boa parte di tempa
O As vems
O wm pesice
[ uase suanca
[ rdisnca

19, Cam gque frequincia mes aliimas I semanss vood senbie banfers ou verligem?
0 i s et
0 & maiae paste do bempa
[ wma boz parie dtempa
O As veses
O Uin posics
O tuase sunca
O Misnca

L Em geral, durasie as GlEimas 2 semnanis o quanbs vl bis eskadi nestribe o lissitade devido ao seu problima candisos?
Oe=
O rtisito limisdo
[ wm banko Bmitada
O roderatamiste limitada
0 alge lissssda
0 um pouce limisdo
O Mem um poucs limitado

limdados

20 Con que Eriguedncia nas Sliimas 2 sesanes voed Hood em divids sobie o guantidads de exercicbs ou abividade Fieics gus diveris
eskar fazindo?

O o temps bt

O & maiae paste do empa
O wima boa parte di lempa
O As veas

O vm posco
Duuaﬂnunm

O risnca

22 Cmn s Freguineis mes d@lfimas 2 semanies veel sesdin que s sus familia esi (22T i em relag o a vooi?
0 2 e o benhs
O & maiae paste do bempa
O Uina boa paste di lem po
O As vezes
O Uin prosico
O Quase sunca
O misneca
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11, Com que frogsineia nas iHimes ? semanas vl se sendin com wm peos pars e picns?
O © empo odo
0 A maice parte do snpo
[ s b et i e
O Asvens
O e poucs
0 Quase nunca
O mueeca

B, Covet ot roguibncia mas GBimis 2 semanas voel s strdin excsion di Baber coiss com oulsis peasis devide s s pralisa di corgo?
O O g bodo
0O A maice parte do snpe
[ Umsa boa parse do empo
D A e
0 e poics
0 Quase nunca
[ munca

I5. Com guee Frogwdeeia nas dMimes I semanas vood s ceadin imposcibilitedo de socializar devids aoseu problema de eoragio?
O @ empo ode
O A maice parte do snpe
O Unsa boa parse do kempo
O hsvess
O v poucs
0 uiese nusca
[ murea

6. Ems geral, duranbe i iMises 2 semanas o quisto voe tim estado fisicmente restribn ou limitado devide ao seu problema di eoragio?

[ Exiremamente limilado
O Mt lisitade

O s e limsstsdo

O Moderadamente limitat
O Atgolimitade

O s pocs lismitade

O e um posco limikato

7. Com que Froquebecia nas iMimes 2 semanas vood seatiu gue o sou problema di eoragio limBoe o intededu com suas relsghis
A Lais?
[ © wempo todo
[ A maioe parte do wempo
[ U b parte dio ierespa
O As wezs
[0 U poucs
O Quasse nursca
O ®ueca
O ao seaplica
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ANEXO F - NORMAS PARA PUBLICACAO ARTIGO

bJP Brazilian Journal of
Physical Therapy
ISSN 14133588 versdo dmpressa
ISSN 18099246 versdo online

INSTRUCOES AOS AUTORES

Escopo e politica

O Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT) publica artigos originais de pesquisa, revisdes
¢ comunicacdes breves. cujo objeto hisico de estudo refere-se a0 campo de atuaglo profissional
da Fisioterapia ¢ Reabilitagio, veiculando estudos clinicos, bdsicos ou aplicados sobre
avaliaglio, prevenclo e tratamento das disfungdes de movimento.

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

O BJPT segue os principios da ética na publicagdio contidos no codigo de conduta do Committee
on Publication Ethics (COPE).

A Revista adota o sistema [Thenticate para verificagdio de indicios de pligio nos manuscritos
submetidos.

Politica de acesso aberto - O BJPT ¢é publicado no modelo de acesso aberto ¢ gratuito para
leitura, download, copia ¢ disseminaclo, desde que scja por objetivos educacionais.

Nenhuma taxa serd cobrada dos autores pela submissdo e publicagdo dos artigos.

O BJPT publica os seguintes tipos de estudo, cujos contetidos devem manter vinculagdo direta
com 0 escopo ¢ com as dreas descritas pela revista:

a) Estudos experimentais: estudos que investigam efeito(s) de uma ou mais intervengdes em
desfechos diretamente vinculados ao escopo ¢ ds drcas do BIPT.

A Organizagdo Mundial de Sadde define ensaio clinico como “qualquer estudo que aloca
prospectivamente participante ou grupos de seres humanos em uma ou mais intervengdes
relacionadas & saGde para avaliar efeito(s) em desfecho(s) em saide”. Ensaios clinicos incluem
estudos experimentais de caso Gnico, séries de casos, ensaios controlados ndo aleatorizados ¢
ensaios controlados aleatorizados. Estudos do tipo ensaio controlado aleatorizado (ECA) devem
seguir as recomendacdes de formatag3o do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting
Trials), que estlo  disponiveis em  hitpi/www consort-statement org/consort-
statementoverview(l/.

O  CONSORT  checklist ¢  Statement Flow Diagram,  disponiveis
em hitp/www.consortstatement. org/downloads/translations deverlio ser preenchidos ¢
submetidos juntamente com O manuscrito.

Os ensaios clinicos deverdo informar registro que satisfaga o Comité Intemacional de Editores
de Revistas Médicas, ex. htp//clinicaltrials.gov/ e/ou httpofanzetr.org.aw'. A lista completa de
todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no  seguinte

endereco: http:/iwww.who.intictrp/netwo imarv/en/index_htm|
Recomendamos que todos os ensaios clinicos sejam registrados prospectivamente no site

www.clinicaltrials.gov

b) Estudos observacionais: estudos que investigam relagdo(des) entre varidveis de interesse
relacionadas ao escopo ¢ ds dreas do BJPT, sem manipulagdo direta (ex: intervengdo). Estudos
observacionais incluem estudos transversais, de coorte ¢ caso-controle.
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¢) Estudos qualitativos: estudos cujo foco refere-se @ compreensdo das necessidades,
motivagdes ¢ comportamentos humanos. O objeto de um estudo qualitativo ¢ pautado pela
andlise aprofundada de uma unidade ou temitica, o que inclui opinides, atitudes, motivagdes ¢
padrdes de comportamento sem quantificacdo. Estudos qualitativos incluem pesquisa
documental ¢ estudo etnogrifico.

d) Estudos de revislo de sistemdtica: estudos que realizam andlise efou sintese da literatura de
tema relacionado 2o escopo ¢ as dreas do BJPT. Manuscritos de revisdo sistemitica que incluem
metandlise terdo prioridade em relagio aos demais estudos de revislio sistemitica. Aqueles
manuscritos que apresentam quantidade insuficiente de artigos ¢/ou artigos de baixa qualidade
selecionados na segdo de método ¢ que ndo apresentam concluso assertiva e vilida sobre o
tema ndo serdo considerados para a andlise de revislio por pares. Os autores deverdo utilizar o
guideline PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)
para a formatacdo de Arnigos de Revisdo Sistemitica. Esse guideline estd disponivel
em: http://prisma-statement.org/statement. htm ¢ deverd ser preenchido ¢ submetido juntamente
com 0 manuscrito. Sugere-se que potenciais autores consultem o artigo Mancini MC, Cardoso
JR, Sampaio RF, Costa LCM, Cabral CMN, Costa LOP. Tutorial for writing systematic reviews
for the Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT). Braz J Phys Ther. 2014 Nov-Dec;

18(6):471-480. hitp://dx doi.org/10.1590/bjpt-rbf-2014.0077.

¢) Estudos de traduglo ¢ adaptacdo transcultural de questiondrios ou roteiros de avaliagio:
estudos direcionados a traduzir ¢ adaptar para linguas ¢ culturas distintas a verslo original de
instrumentos de avaliagdo existentes. Os autores deverdio utilizar o check-list (Anexo) para a
formatagdo desse tipo de artigo, seguindo também as demais recomendagdes das normas do
BJPT. Respostas a0 check-list deverfio ser submetidas juntamente com o manuscrito. A%e
igualmente necessdrio que os autores incluam uma autorizagdo dos autores do instrumento
original, objeto da tradugio ¢/ou adaptagiio transcultural na submissio.

f) Estudos metodologicos: estudos centrados no desenvolvimento efou avaliaglo das
propriedades ¢ caracteristicas clinimétricas de instrumentos de avaliago. Aos autores, sugere-
s¢ utilizar os Guidelines for Reporting Reliability and Agreement Studies (GRRAS) para a
formatagdio de artigos metodoldgicos, seguindo também as demais recomendagdes das normas
do BJPT.

OBS: Estudos que relatam resultados eletromiogrificos devem seguir também o Standards for
Reporting EMG Data, recomendados pela ISEK - Intemational Society of Electrophysiology
and Kinesiology (http:/’www.isek org/wp-content/uploads/201 5/05/Standards-for-Reporting-
EMG-Data.pdf).

g) Estudos de protocolos de ensaios clinicos: O BJPT aceita a publicagdo de protocolos de
ensaios clinicos. Serdo aceitos somente protocolos que forem consideravelmente financiados,
tiverem aprovagio de um comité de ética ¢ estiverem registrados de forma prospectiva. Os
autores devem utilizar o SPIRIT statement para formatar seu manuscrito (http//www.spirit-
statementorg).

h) Comunicagdes breves ou short communication: O BJPT publicard um short communication
por niimero (até seis por ano), ¢ a sua formataglo ¢ semelhante & do artigo original, com 1200
palavras, até duas figuras, uma tabela ¢ dez referéncias bibliograficas,

Os tipos de estudo abaixo serdo considerados de baixa prioridade de publicaglio:
erevisdes narrativas;
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« ¢studos de caso.

Aspectos £icos ¢ legals

A submissio do manuscrito a0 BJPT implica que o trabalho ndio tenha sido submetido
simultancamente a outro periddico. Os artigos publicados no BIPT sdo de acesso aberto ¢
distribuidos sob os termos do Creative Commons Attribution Non-Commercial License
(hupticreativecommons. org/licenses/by/3 (fdecd pl_BR), que permite livre uso nio comercial,
distribuiclio ¢ reproducdo em qualquer meio, desde que a obra original esteja devidamente
mantida. A reproducdo de parte(s) de um manuscrito, mesmo que parcial, incluindo tradugio
para outro idioma, necessitard de autorizagldo prévia do editor.

Os autores devem citar os créditos correspondentes. Ideias, dados ou frases de outros autores,
sem as devidas citagdes ¢ que sugiram indicios de pligio, estardo sujeitas s sangdes conforme
cddigo de conduta do COPE.

Quando parte do material tiver sido apresentada em uma comunicagiio preliminar, em simpdsio,
congresso etc., deve ser citada a referéncia da apresentagdo como nota de rodapé na pdgina de
titulo.

0 uso de iniciais, nomes ou nimeros de registros hospitalares dos pacientes devem ser evitados.
Um paciente nllo poderd ser identificado por fotografias, exceto com consentimento expresso,
por escrito, acompanhando o trabalho original no momento da submissdio.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos estabelecidos
pelo Comittee on Publication Ethics (COPE) ¢ aprovados por um Comité de A%etica
Institucional. Para os experimentos em animais, devem-se considerar as  dirctrizes
internacionais (por exemplo, a do Committee for Research and Ethical Issues of the
Intemational Association for the Study of Pain, publicada em PAIN, 16:109-110, 1983).
Reserva-se ao BJPT o direito de ndo publicar trabalhos que nilo obedegam ds normas legais ¢
¢ticas estabelecidas para pesquisas em seres humanos ¢ experimentos em animais.

Critérios de autoria

O BJPT recebe, para submissio, manuscritos com até seis (6) autores. A politica de autoria do
BJPT pauta-se¢ nas diretrizes para a autoria do Comité Intemacional de Editores de Revistas
Médicas, exigidas para Manuscritos Submetidos a Periddicos Biomédicos (www.icmje.org), as
quais afirmam que "a autoria deve ser bascada em 1) contribuicdes substanciais para a
concepedo ¢ desenho ou aquisicio de dados ou andlise ¢ interpretaglo dos dados; 2) redagdio do
artigo ou revisdo critica do contetdo intelectual ¢ 3) aprovacdo final da versdo a ser publicada.”
As condigdes 1, 2 ¢ 3 deverlio ser contempladas simultancamente. Aquisi¢lo de financiamento,
coleta de dados e/ou andlise de dados ou supervisio geral do grupo de pesquisa, por si $6s, ndo
justificam autoria ¢ deverdo ser reconhecidas nos agradecimentos.

Os editores poderfio analisar, em caso de excepcionalidade, solicitag®o para submissdo de
manuscrito que exceda seis { 6) autores. Os critérios para a andlise incluem o tipo de estudo,
potencial para citagho, qualidade ¢ complexidade metodolégica, entre outros. Nesses casos
excepeionais, a contribuicio de cada autor deve ser explicitada ao final do texto, apés os
agradecimentos ¢ logo antes das referéncias, conforme orientagdes do "International Committee
of Medical Joumal Editors™ ¢ das "Diretrizes” para integndade na atividade cientifica,
amplamente divulgadas pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico ¢ Tecnoldgico
(CNPq) (hitp://www.cnpa.briwelVguest/diretrizes).

Os conceitos contidos nos manuscritos sdo de responsabilidade exclusiva dos autores. Todo
material publicado toma-se propriedade do BJPT, que passa a reservar os direitos autorais.
Portanto, nenhum material publicado no BJPT poderd ser reproduzido sem a permissio, por
escrito, dos editores. Todos os autores de artigos submetidos deverdo assinar um termo de
transferéncia de direitos autorais, que entrard em vigor a partir da data de aceite do trabalho.
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« Forma e apresenta¢do do manuscrito

Manuscritos originais

A lingua oficial do BJPT ¢ o inglés. O BJPT considera a submissdo de manuscritos originais
com até 3.500 palavras (excluindo-se pagina de titulo, resumo, referéncias, tabelas, figuras ¢
legendas). Informagdes contidas em anexofs) sero computadas no nimero de palavras
permitidas. Antes do corpo do texto do manuscrito (i.c., antes da introducdio), deve-se incluir
uma pagina de titulo ¢ identificaclio, palavras-chave, o abstract/resumo ¢ citar os pontos-chave
do estudo. No final do manuscrito, devem-se inserir as referéncias, tabelas, figuras ¢ anexos (se
houver).

Titulo e identificacdo

O titulo do manuscrito ndo deve ultrapassar 25 palavras ¢ deve apresentar o méximo de
informagdes sobre o trabatho. Preferencialmente, os termos utilizados no titulo n3o devem
constar da lista de palavras-chave.
A pédgina de identificagdio do manuscrito deve conter os seguintes dados: Titulo completo ¢
titulo resumido: com até 45 caracteres, para fins de legenda nas piginas impressas;
Autores: nome ¢ sobrenome de cada autor em letras maidsculas, sem titulaglo, seguidos por
nimero  sobrescrito  (expoente), identificando a  afiliagio  institucional/vinculo
(unidade/finstituicio/cidade/ estado/ pais). Para mais de um autor, separar por virgula;
Autor de correspondéncia: indicar o nome, enderego completo, e-mail ¢ telefone do autor de
correspondéncia, o qual estd autorizado a aprovar as revisdes editoriais ¢ complementar demais
informagdes necessdrias a0 processo;
Palavras-chave: termos de indexagio ou palavras-chave (maximo seis) em porugués ¢ em
inglés.

Abstract/Resumo

Uma exposi¢io concisa, que n3o exceda 250 palavras em um Gnico parigrafo, em portugués
(resumo) ¢ em inglés (abstract), deve ser escrita ¢ colocada logo apis a pagina de titulo.
Referéncias, notas de rodapé ¢ abreviagbes ndo definidas ndo devem ser usadas no
resumo/abstract. O resumo ¢ o abstract devem ser apresentados em formato estruturado.

Pontos-chave (Bullet points)

Em uma folha separada, o manuscrito deve identificar de trés a cinco frases que capturem a
esséncia do tema investigado ¢ as principais conclusdes do artigo. Cada ponto-chave deve ser
redigido de forma resumida ¢ deve informar as principais contribuigdes do estudo para a
literatura atual, bem como as suas implicagdes clinicas (i.¢., como os resultados podem impactar
a prética clinica ou investigago cientifica na drea de Fisioterapia ¢ Reabilitagdio). Esses pontos
deverdio ser apresentados em uma caixa de texto (i.e., box) no inicio do artigo, apds o abstract.
Cada um dos pontos-chave deve ter, no miaximo, 80 caracteres, incluindo espagos, por itens.

Introducio

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

Método
Consiste em descrever o desenho metodologico do estudo ¢ apresentar uma descriglo clara ¢
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detalhada dos participantes do estudo, dos procedimentos de coleta, transformacdo/reduciio ¢
andlise dos dados de forma a possibilitar reprodutibilidade do estudo. Para ensaios clinicos, o
processo de selegdio ¢ alocag®o dos participantes do estudo deverd estar organizado em
fluxograma, contendo o nimero de participantes em cada etapa, bem como as caracteristicas
principais (ver modelo do fluxograma CONSORT). Quando pertinente ao tipo de estudo, deve-
sc apresentar o cdlculo amostral utilizado para investigagdo dofs) efeito(s). Todas as
informaches necessérias para a justificativa do tamanho amostral utilizado no estudo devem
constar do texto de forma clara. Devem ser descritas as vanidveis dependentes ¢ independentes;
deve-se informar se os pressupostos paramétricos foram atendidos; especificar o programa
computacional usado na andlise dos dados ¢ o nivel de significincia adotado no estudo ¢
especificar os testes estatisticos aplicados ¢ sua finalidade.

Resultados

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

Os resultados devem ser apresentados por meio de medidas de tendéncia ¢ vanabilidade (por
ex: média (DP), evitar médiaA+DP) em grificos ou tabelas autoexplicativas; apresentar
medidas da magnitude (por ex: tamanho do efeito) efou precisdo das estimativas (por ex:
intervalos de confianga); relatar o poder de testes estatisticos ndo significantes.

Discussdo

O objetivo da discussio ¢ interpretar os resultados ¢ relaciond-los aos conhecimentos ji
existentes ¢ disponiveis na literatura, principalmente aqueles que foram indicados na
introduclio. Novas descobertas devem ser enfatizadas com a devida cautela. Os dados
apresentados no método ¢fou nos resultados ndo devem ser repetidos. Limitagdes do estudo,
implicagdes ¢ aplicagio clinica para as dreas de Fisioterapia ¢ Reabilitagio deverdo ser
explicitadas.

Referéncias

O niimero recomendado € de 30 referéncias, exceto para estudos de revislo da literatura. Deve-
se evitar que sejam utilizadas referéncias que n3o sejam acessiveis internacionalmente, como
teses ¢ monografias, resultados ¢ trabalhos ndo publicados ¢ comunicagdio 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, claborados pelo Comité Intemacional de
Editores de Revistas Médicas - ICMIJE.

Os titulos de periddicos devem ser escritos de forma abreviada, de acordo com a List of Journals
do Index Medicus. As citaghes das referéncias devem ser mencionadas no texto em nameros
sobrescritos (expoente), sem datas. A exatidio das informagdes das referéncias constantes no
manuscrito ¢ sua cormreta citagdo no texto slio de responsabilidade dofs) autor(es).
Exemplos: http2fwww.nlm._nih. gov/bsd/uniform_requirements.himl.
Tabelas, ras [ Anexos.
As tabelas ¢ figuras sdo limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serdio computados no namero
de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de tabelas, figuras ¢ anexos ji publicados, os
autores deverdo apresentar documento de permissio assinado pelo autor ou editores no
momento da
submisslo. Para artigos submetidos em lingua portuguesa, a(s) verslio(des) em inglés da(s)
tabela(s), figura(s) e anexofs) ¢ suas respectivas legendas deverdo ser anexadas no sistema como
documento suplementar.
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-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas
(méximo permitido: uma pdgina, tamanho A4, em espagamento duplo), devem ser numeradas,
consecutivamente, com algarismos ardbicos ¢ apresentadas no final do texto. Nio se
recomendam tabelas pequenas que possam ser descritas no texto. Alguns resultados simples slo
mais bem apresentados em uma frase ¢ nfio em uma tabela.

-Figuras: devem ser citadas ¢ numeradas, consecutivamente, em algarismos ardbicos na ordem
em que aparecem no texto. Informagdes constantes nas figuras ndo devem repetir dados
descritos em tabela(s) ou no texto do manuscrito. O titulo ¢ a(s) legenda(s) devem tomar as
tabelas ¢ figuras compreensivels, sem necessidade de consulta 20 texto. Todas as legendas
devem ser digitadas em espago duplo, ¢ todos os simbolos ¢ abreviagdes 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 aparccer nas legendas: entretanto simbolos para
identificac®o de curvas em um grifico podem ser incluidos no corpo de uma figura, desde que
ndo dificulte a andlise dos dados. As figuras coloridas serdo publicadas apenas na versio on-
line. Em relaglio  arte final, todas as figuras devem estar em alta resolugiio ou em sua versio
original. Figuras de baixa qualidade no serllo aceitas ¢ podem resultar em atrasos no processo
de revislo ¢ publicagio.

-Agradecimentos: devem incluir declaragdes de contribuigdes importantes, especificando sua
natureza. Os autores sdo responsdveis pela obtengdo da autorizaglo das pessoas/instituigbes
nomeadas nos agradecimentos.
Os autores sio fortemente encorajados a utilizar o Checklist EQUATOR network que ¢
especifico para cada tipo de estudo (por exemplo, CONSORT para ensaios clinicos, PRISMA
para revisdes sistematicas ou STROBE para estudos observacionais).

¢ Todos os checklists EQUATOR metwork sio encontrados no  scguinte

link: pttpof/www cquator-networkorg

Submissio eletrinica

A submissdo dos manuscritos, os quais devem ser em inglés ¢ A deveri ser efetuada por via
cletrdnica no site http:/fwww.scielo.be/rbfis.

A% de responsabilidade dos autores a eliminagdo de todas as informagdes (exceto na pigina
do titulo ¢ identificagdo) que possam identificar a origem ou autoria do artigo.

Ao submeter um manuscrito para publicacdo, os autores devem inserir como documento
suplementar no sistema, além dos arquivos requenidos nas instrugdes acima, a Cana de
encaminhamento do material, a Declaragdo de responsabilidade de conflitos de interesse ¢ a
Declaragdio de transferéncia de dircitos autorais assinadas por todos os autores.

Processo de revisio

Os manuscritos submetidos que atenderem as normas estabelecidas ¢ que se apresentarem em
conformidade com a politica editorial do BJPT serdo encaminhados para os editores de drea,
que fardo a avaliagdo inicial do manuscrito e enviardo ao editor chefe a recomendaglo ou ndo
de encaminhamento para revisio por pares. Os critérios utilizados para analise inicial do editor
de drea incluem: originalidade, pertinéncia, relevincia clinica ¢ métodos. Os manuscritos que
n&o apresentarem mérito ou ndo se enquadrarem na politica editorial serlo rejeitados na fase de
pré-andlise, mesmo quando o texto ¢ a qualidade metodoldgica estiverem adequados. Dessa
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forma, o manuscrito poderd ser rejeitado com base apenas na recomendagdo do editor de drea,
sem necessidade de novas avaliacdes, ndo cabendo, nesses casos, recurso ou reconsideracio.
Os manuscritos selecionados na pré-andlise serfio submetidos & avaliaclo de especialistas, que
trabalhar¥o de forma independente. Os avaliadores permaneceriio andnimos 20s autores, assim
como os autores ndo serio identificados pelos avaliadores. Os editores coordenarlo as
informacgbes entre os autores ¢ avaliadores, cabendo-thes a decis3o final sobre quais artigos
serio publicados com base nas recomendagdes feitas pelos avaliadores ¢ editores de drea
Quando aceitos para publicacio, os artigos estarllo sujeitos a pequenas corregdes ou
modificagdes que ndo alterem o estilo do autor. Quando recusados, os artigos serdo
acompanhados de justificativa do editor. Apds publicagio do artigo ou processo de revisdo
encerrado, os arquivos ¢ documentago referentes ao processo de revisdo serdio eliminados.

Areas do conhecimento

I.Fisiologia, Cinesiologia ¢ Biomecdnica; 2. Cincsioterapia/recursos terapéuticos: 3.
Desenvolvimento, aprendizagem, controle ¢ comportamento motor; 4. Ensino, A%Netica,
Deontologia ¢ Historia da Fisioterapia; 5. Avaliagdo, prevenclo ¢ tratamento das disfungdes
cardiovasculares ¢ respiratérias; 6. Avaliaglo, prevenglio ¢ tratamento das disfungdes do
envelhecimento; 7. Avaliagdo, prevenglo ¢ tratamento das disfungdes musculoesqueléticas; 8.
Avaliagdio, prevencdo ¢ tratamento das disfungdes neurologicas; 9. Avaliaglo, prevengdo ¢
tratamento nas condigdes da salkde da mulher; 10. Ergonomia/Saide no trabalho.
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