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RESUMO

Alteracdes na funcdo muscular respiratoria, como reducéo da for¢ca dos musculos
inspiratorios (FMI), séo descritas em pacientes com doenca arterial coronariana
(DAC) e em condi¢cdes pos-operatorias de cirurgia de revascularizacdo do
miocardio (RM). Desta forma, este estudo teve como objetivo avaliar e
correlacionar os valores da FMI, obtidos pelas medidas da pressédo inspiratéria
maxima (PImax) e da pressao inspiratéria nasal sniff (Pnsn) de pacientes com
DAC em pré e pos-operatorio de RM. Para tal, foram selecionados 38 homens,
com idade entre 34 e 69 anos, sendo 18 aparentemente saudaveis e 20 com
DAC, submetidos a RM. Os voluntarios foram divididos em dois grupos: grupo
controle (GC), composto pelos saudaveis e grupo RM (GRM), composto pelos
pacientes com DAC e submetidos a RM. Houve perda amostral de dois
voluntarios no GRM, no pos-operatorio, totalizando 18 participantes. Ambos os
grupos foram submetidos a avaliacdo da FMI pela mensuracdo da PImax e da
Pnsn através de um manovacudmetro digital de modelo MVD 300, sendo o GRM
avaliado em pré (pré-op.) e primeiro pos-operatério (PO1l) e o GC submetido
somente a avaliacdo inicial. Para a andlise estatistica foram utilizados os testes
nao-parameétricos de Mann-Whitney e Wilcoxon, e para verificar a relacdo entre as
medidas, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman e a analise de
concordancia entre métodos de Bland-Altman. Em relacdo a idade e
caracteristicas antropométricas dos voluntarios, os dois grupos apresentaram
resultados semelhantes (p>0,05). O GRM apresentou valores obtidos de PImax e
Pnsn inferiores aos preditos e também em relacdo ao GC (p<0,05). Observou-se
correlacdo negativa entre a PIméax e presenca da DAC (r* = -0,42, p = 0,01) e
Pnsn e presenca da DAC (r* = -0,51, p = 0,002). No GRM, nos periodos pré-op. e
PO1, observou-se reducdo significativa dos valores de Plmax e Pnsn. Porém,
guando comparadas a PImax com a Pnsn dos dois periodos, ndo observou-se
diferencas significativas, indicando que os valores obtidos a partir das duas
metodologias foram similares nas duas condi¢cdes. Os valores obtidos entre a
PImax e a Pnsn relacionaram-se nos dois grupos, mostrando correlacao positiva,
significativa e concordancia entre os valores obtidos a partir de duas metodologias
de avaliacéo, sendo que para o GRM, a relacdo apresentou-se tanto na condi¢cao
pré-operatdria, como na pos-operatéria. Os resultados deste estudo indicam que
pacientes com DAC em pré-op. de RM apresentam reducédo da FMI, sendo que os
valores obtidos tanto pela medida da PImax, quanto pela Pnsn encontram-se mais
reduzidos no PO1. Observou-se também validade concorrente entre os valores
obtidos entre a PImax e a Pnsn, em sujeitos saudaveis e em pacientes com DAC
no pré e pos-operatério de RM, o que demonstra que a Pnsn é acurada para
medir FMI, sugerindo que a mesma pode ser usada na pratica fisioterapéutica
para a avaliacdo desta populacéo.

Palavras-chave: Doenca da Artéria Coronaria, Revascularizacdo Miocardica,
Musculos Respiratérios, For¢ca Muscular.



ABSTRACT

Changes in the respiratory muscular function, as a reduction of inspiratory muscle
strenght, are described on coronary artery disease (CAD) patients and in
postoperative conditions of coronary artery bypass grafting (CABG). Thus, this
paper had the aim of assessing and correlating the values of inspiratory muscle
strenght, acquired by the measures of maximal inspiratory pressure (MIP) and
also by the sniff nasal inspiratory pressure (Pnsn) of patients with CAD in
preoperative and postoperative of CABG. Therefore, 38 men, from 34 to 69 years
old, were selected, 18 of which seemingly healthy and 20 of which with CAD,
submitted to CABG. These volunteers were divided into two groups: control group
(GC), the healthy ones and GRM group (GRM), the patients with CAD, submitted
to CABG. There was a loss of two patients in the GRM during the postoperative,
so there were 18 participants. Both groups were submitted to inspiratory muscle
strenght by the measure of the MIP and also of Pnsn using a digital pressure
transducer (MVD 300). The GRM was assessed during the preoperative and first
postoperative and the CG was submitted only to the initial assessment. Mann-
Whitney and Wilcoxon non-parametric tests were used for statistic analysis, the
Spearman’s correlation was used to check the relation between the variables and
the agreement between Pnsn and MIP was assessed by the method of differences
against the means according to Bland and Altman. About the volunteers age and
anthropometric characteristics, both groups presented similar results (p>0,05). The
GRM presented inferior MIP and Pnsn values and also comparing to the GC
(p<0,05). It was observed negative correlation, with an expressive difference,
between the MIP and the presence of CAD (r> = -0,42, p = 0,01) and Pnsn and the
presence of CAD (r? = -0,51, p = 0,002). In the GRM, during the preoperative and
postoperative, it was observed an expressive reduction of MIP and Pnsn values.
When comparing the MIP to the Pnsn of the two periods, it wasn’t observed
expressive differences, indicating that the values acquired from the two
methodologies were similar in both conditions. The values obtained between the
MIP and the Pnsn connect in both groups, showing positive correlation, agreement
between the values obtained from both assessment methodologies. In the GRM
the relation was presented in the preoperative condition and also in the
postoperative condition. The results of this paper indicate that patients with CAD
during the preoperative of CABG present reduction of inspiratory muscle strenght.
It was also observed concurrent validity between the values obtained between the
MIP and the Pnsn in healthy volunteers and in CAD patients in the preoperative
and postoperative of CABG, what shows that the Pnsn is accurate to measure
inspiratory muscle strenght suggesting that the same can be used in the
physioterapeutic practice to assessment of this population.

Keywords: Coronary Artery Disease, Myocardial Revascularization, Respiratory
Muscles, Strength Muscles.
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1 INTRODUCAO

As doencgas cardiovasculares constituem as principais causas de morbi-
mortalidade e representam o0s mais altos custos em assisténcia médica na
atualidade (Gus et al.,, 2002). Dentre elas, destaca-se a doenca arterial
coronariana (DAC), de maior incidéncia, onde ha reducdo da luz arterial,
provocando diminuicdo do fluxo sanguineo coronario, restringindo a perfusdo
miocardica. Trombos arteriais, espasmos e émbolos coronarios podem determinar
essa reducao do fluxo sanguineo nas artérias coronarias, desencadeando um
desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio (O2) no miocardico, levando
a isquemia miocardica (Rabelo et al., 1993).

Alteracbes histoquimicas, metabdlicas e vasculares dos musculos
esqueléticos sdo descritas em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC). Essas consistem em hipotrofia das fibras musculares, aumento no
percentual de fibras glicolitica (tipo 1lb), facilmente fadigaveis, diminuicdo da
atividade enzimatica oxidativa e lipolitica, diminuicbes do metabolismo oxidativo,
da perfusdo muscular e resisténcia dos musculos dos membros inferiores (MMII)
durante o exercicio fisico. E provavel que essas alteracdes intrinsecas do
musculo esquelético ndo se limitem somente a musculatura dos MMII, mas aos
musculos esqueléticos em geral (Massie et al., 1987; Lipkin et al., 1988; Mancini
et al., 1991; Drexler et al., 1992; Mancini et al., 1992; McParland et al., 1992).

Alteracbes na funcdo muscular respiratéria foram descritas nestes
pacientes, incluindo reducéo da resisténcia e da forca dos musculos respiratorios,
podendo apresentar fraqueza e faléncia da musculatura respiratéria (Mancini et

al.,, 1995; Forgiarini et al., 2007). De acordo com Hammond et al. (1990) a
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fraqueza muscular respiratoria em pacientes com ICC pode estar relacionada a
reducdo do fluxo sanguineo para os muasculos respiratérios, a hipotrofia muscular
generalizada e a fraqueza decorrente da desnutricdo presente nesta populagéo.

Com o avango das especialidades médicas e da tecnologia, o tratamento
destes pacientes teve grande incremento e aperfeicoamento, sendo a cirurgia
cardiaca (CC) um dos procedimentos utilizados. Entretanto, a CC apresenta taxas
expressivas de complicacBes pos-operatorias (Reddy e Yusuf, 1998; Babik et al.,
2003; André e DelRossi, 2005; Staton et al., 2005) destacando-se as respiratorias,
como reducédo da oxigenacdao, funcao pulmonar e forca muscular respiratéria, que
aumentam o risco de morbi-mortalidade pés-operatoria (Richter et al., 1995;
Siafakas et al., 1999; Barbosa e Carmona, 2002; Borghi-Silva et al., 2005).

O quadro de disfuncdo pulmonar pos-CC € secundario a utilizacdo de
circulacao extracorporea (CEC), inducéo anestésica e trauma cirurgico (Cox et al.,
2000; Ng et al., 2002), além de fatores relacionados ao estado pré-operatorio
(Pré-op.) do paciente, como idade e tabagismo (Hulzebos et al., 2003; Feier et al.,
2005).

A CEC é responsavel pela sindrome de isquemia-reperfusdo, resultando na
liberacdo de enzimas proteoliticas e radicais livres, ocasionando lesdo tecidual
(Clark, 2006). Mediadores quimicos produzidos durante a CEC podem causar
diminuicdo da contratilidade ventricular, aumento da permeabilidade vascular e
alteracao da resisténcia vascular em varios 6rgaos. Na circulacdo pulmonar ha
um aumento de liquido extravascular e preenchimento alveolar por células
inflamatoérias que levam a inativacdo do surfactante pulmonar e colapso de

algumas éareas, com modificacdo na relacdo ventilacdo-perfusdo pulmonar,
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diminuicdo da complacéncia e aumento do trabalho respiratério no periodo pos-
operatério (PO) (Barbosa e Carmona, 2002).

A inducdo anestésica também é apontada como um fator causal de
distarbios de ventilacdo-perfusdo pulmonar provavelmente secundéarios a
atelectasia e ao fechamento das vias aéreas (Rothen et al.,1998) que, associados
a respiracdo superficial, disfungéo diafragmatica, dor na inciséo cirurgica e efeitos
residuais dos anestésicos contribuem para as alteracdes da fungéo pulmonar e
forca muscular respiratoria apos a CC (Stock et al., 1985; Overend et al., 2001;
Beluda e Bernasconi, 2004; Borghi-Silva et al., 2004). Além disso, a esternotomia
mediana e presenca de drenos acentuam a deterioracdo do quadro ao diminuir a
estabilidade e a complacéncia da parede toracica, implicando na manutencéao dos
baixos volumes pulmonares e reducéo da forca muscular respiratéria (Berrizbeitia
et al., 1989; Locke et al., 1990; Giacomazzi, Lagni e Monteiro, 2006). Borghi-Silva
et al. (2004) relatam que a mecanica respiratoria sofre prejuizos no PO de CC
com CEC, reduzindo a capacidade dos musculos respiratorios em gerar tensao
suficiente para vencer o trabalho imposto pela dor ou desvantagem mecanica.

Alguns estudos mostram que a solucao cardioplégica gelada, utilizada na CC,
pode causar lesdo térmica do nervo frénico, pois o resfriamento préximo ao
pericardio pode resultar em anormalidades funcionais e estruturais, prejudicando
a velocidade de conducdo, aumentando o grau de paresia diafragmatica que,
associado a disseccdo da artéria mamaria interna esquerda ou durante a incisao
no pericardio no intra-operatério podem acentuar a piora do quadro pulmonar
(Berrizbeitia et al., 1989; Taggart et al., 1993; Quadrelli et al., 1997; Diretrizes da

cirurgia de revascularizacdo miocardica, 2004; Guizilini et al., 2005).
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bY

A disfuncéo diafragmatica, que ocorre devido a manipulagdo durante o ato
cirurgico, determinando inibi¢céo reflexa do nervo frénico e paresia diafragmética,
prejudicando a funcé&o pulmonar (Dureuil, Cantineau e Desmonts, 1987; Guizilini
et al., 2005).

Entre as medidas objetivas da disfun¢céo diafragmatica, realizadas a beira do
leito, destacam-se as pressdes respiratdrias maximas (Clanton e Diaz, 1995). A
avaliacdo da forca dos musculos inspiratérios, realizada a partir da mensuragao
da pressdao inspiratdria maxima (PImax), € efetuada pela boca realizando-se uma
inspiracdo méxima a partir do volume residual (VR) ou capacidade residual
funcional (CRF) contra a via aérea ocluida (Elias et al., 2000; Souza, 2002).

Alteragcbes na mecanica ventilatoria e na forga muscular inspiratoria (FMI)
podem dificultar a realizacdo desta manobra e, desta forma, promover resultados
inadequados (Leith e Bradley, 1976; Uldry e Fitting, 1995). Por se tratarem de
testes volitivos, as medidas dependem da compreensdo e cooperagcdo do
individuo para executar movimentos e esforcos voluntarios maximos (Syabbalo,
1998; Souza, 2002), podendo desta forma, configurar valores subestimados
guando ocorrerem falhas na compreensdo, motivacdo, coordenacdo, cansacgo e
desconforto durante as manobras (Uldry e Fitting, 1995).

Neste sentido, com o intuito de minimizar as dificuldades encontradas para a
mensuracdo da FMI em situacdes onde o paciente apresente dificuldade na
realizacdo das medidas convencionais, novas metodologias de avaliacdo vem
sendo propostas, sendo a pressao inspiratéria nasal sniff (Pnsn) uma delas.

As pressoOes transdiafragmatica Sniff (Sniff Pp)) e pressdo esofageana durante
o “fungar” (Sniff Pogs) s@o consideradas acuradas e reprodutiveis para a

avaliacdo da forca global do diafragma e musculos inspiratérios (Uldry e Fitting,
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7

1995; Morgan et al., 2005). Porém, a mensuracao é realizada a partir de uma
técnica invasiva através de um baldo esofagico. No entanto, a Pnsn consiste em
uma alternativa ndo-invasiva, acurada e reprodutivel de avaliacdo da forca
muscular inspiratéria (Stefanutti et al., 2000). E uma medida simples, efetuada
pelo nariz, onde o paciente realiza uma inspiracdo profunda a partir da CRF
(Héritier et al., 1994) sem esfor¢o sustentado, permitindo recrutamento muscular
(Uldry e Fitting, 1995) e correlaciona-se com a Sniff Pogs em individuos normais e
pacientes com doencas esqueléticas e neuromusculares (Morgan et al., 2005). No
entanto, ndo foram encontrados relatos na literatura pesquisada sobre a
mensuracdo da FMI através da Pnsn em pacientes com cardiopatias e em
pacientes submetidos a CC.

Assim, com base nas informacdes relatadas, tivemos como hipotese que o
comprometimento coronariano poderia influenciar negativamente a forca muscular
inspiratoria de pacientes com DAC, e que os valores obtidos a partir da Pnsn
poderiam se relacionar aos obtidos pela medida da PIméax, podendo entdo a Pnsn

ser utilizada com seguranca para avaliacao desta populacao.
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2 OBJETIVO

Avaliar e comparar a forca muscular inspiratoria obtida pela medida da
pressdo inspiratdéria maxima e pressdo inspiratoria nasal sniff de voluntarios
aparentemente saudaveis e voluntarios com doenca arterial coronariana em pré e
primeiro pés-operatorio de cirurgia de revascularizagdo do miocardio.

Realizar a validade concorrente da pressao inspiratoria nasal sniff para medir
a forca dos musculos inspiratérios por meio de correlacdo com a pressao

inspiratéria maxima.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 AMOSTRAGEM / CASUISTICA

Respeitando as normas de conduta experimental com seres humanos, este
estudo seguiu as orientacbes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Metodista de Piracicaba, sob o protocolo n° 75/09 (Anexo 1). Todos o0s voluntarios

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice 1).

O caélculo amostral foi realizado utilizando-se o aplicativo “GraphPad StatMate,
versao 1.01i 7, aplicado a variavel PImax. O nivel de confianca considerado foi de

95% e power de 85%, sendo sugerido o numero de 18 voluntarios para cada

grupo.

Participaram do estudo 38 voluntarios do género masculino, idade entre 34 e
69 anos, sendo 18 aparentemente saudaveis e 20 com DAC, submetidos a
revascularizacdo do miocardio (RM). Os voluntarios foram divididos em dois
grupos: grupo controle (GC), composto pelos voluntarios aparentemente
saudaveis, e grupo composto por pacientes com DAC, submetidos a RM (GRM).
Os voluntarios do GC foram triados na comunidade a partir do convite para a
participacdo da pesquisa e os com DAC, a partir do mapa cirdrgico semanal,
fornecido pelo Instituto Cardiovascular, do Hospital dos Fornecedores de Cana de
Piracicaba (HFCP) — SP, sendo o GC avaliado no Laboratério de Pesquisa em
Avaliacdo e Intervencdo em Fisioterapia Cardiorrespiratéria da Faculdade de
Ciéncias da Saude (FACIS) da Universidade Metodista de Piracicaba (UNIMEP),

e o0 GRM no HFCP.
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Os critérios de inclusdo do GC consistiram em:

1) indice de massa corpoérea (IMC) entre 18 e 29,9 kg/m?,

2) padrdo de vida sedentario, segundo os critérios de classificagdo do

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ — Anexo 2),

3) ndo apresentar historia de doencas respiratorias, cardiacas ou

neuromusculares,

4) auséncia de rinite, sinusite, relatadas pelo paciente, e obstrucdo nas vias
aéreas (avaliada através da oclusdo de uma das narinas do voluntario e
solicitagdo de uma inspiragéo lenta e profunda pela narina livre, repetindo o

procedimento na narina contralateral),

5) ndo apresentar deformidade toréacica,

6) nao ter febre ha trés semanas,

7) ndo apresentar gripe e/ou resfriado na semana anterior a avaliacao,

8) ndo fazer uso de corticoesterdides orais, depressor do sistema nervoso

central (SNC), barbitdrico ou relaxante muscular.

Foram excluidos do estudo tabagistas e os voluntarios que apresentaram

incapacidade para realizar os procedimentos.

Os critérios de inclusdo do GRM foram:

1) insuficiéncia coronariana diagnosticada por cintilografia e confirmada por

cateterismo,

2) cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocardio,
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3) estabilidade clinica e hemodinamica.

Os critérios de exclusao consistiram em:

1) padréo ventilatorio obstrutivo ou restritivo, avaliado por espirometria,

2) doengas neuromusculares,

3) desenvolvimento de complica¢Bes respiratérias no pds-operatorio,

4) dificuldade para compreensao dos procedimentos.

3.2PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

Os voluntarios foram avaliados em ordem aleatoria das metodologias
utilizadas, sendo que ao final da primeira mensuracdo descansavam por 15
minutos para prosseguirem para a mensuracdo seguinte. Os pacientes do GC
realizaram apenas uma avaliagdo e os do GRM duas avaliacbes; no pré-

operatorio (Pré-op.) e no primeiro pos-operatério (PO1).

3.2.1 Medida da pressdao inspiratoria maxima (PImax)

A pressao inspiratoria foi mensurada por um manovacudémetro digital MVD 300
(GlobalMed, Porto Alegre, RS, Brasil), escalonado em cmH,0O. Uma tubulacéo de
plastico foi conectada ao manovacuémetro e na extremidade distal do tubo foi
adaptado um bocal cilindrico de borracha (Figura 1). Anteriormente ao bocal, foi
colocado um dispositivo de plastico rigido com um pequeno orificio de 2 mm de
diametro interno e 1,5 mm de comprimento, com a finalidade de propiciar

pequeno vazamento de ar e, desta forma, prevenir a elevacdo da pressao da
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cavidade oral gerada exclusivamente por contragdo da musculatura facial com

fechamento da glote (Black e Hyatt, 1969).

Figura 1. Manovacubémetro digital, dispositivo plastico, bocal e clipe nasal.

A medida foi coletada pelo mesmo pesquisador e realizada sob comando
verbal homogéneo, no GC e GRM no pré-op. os voluntarios permaneceram
sentados em uma cadeira, com as costas apoiadas, os joelhos encontravam-se
flexionados a 90° e os pés apoiados no chéo, ja no GRM no PO1, devido a
impossibilidade de retirada do leito para a avaliagdo, os voluntarios foram
posicionados em Fowler 70°. As narinas foram ocluidas por uma pinca nasal para
evitar o escape de ar (Figura 2). A PImax foi medida durante esforco inspiratorio
maximo iniciado a partir da CRF, considerando que a FMI pode ser
superestimada em niveis abaixo da CRF devido a pressdo de recolhimento

elastico do térax (Uldry e Fitting, 1995).
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Figura 2. Avaliacdo da presséo inspiratéria maxima a beira do leito.

Os voluntarios executaram no minimo trés esforcos de inspiragdo maxima,
tecnicamente satisfatorios, ou seja, sem vazamento de ar perioral e com valores
proximos entre si (< 10%), e foi considerada para o estudo, a medida de maior
valor. A inspiracdo foi mantida por no minimo 1 segundo (Black e Hyatt, 1969;
Neder et al., 1999). O calculo dos valores preditos foi estabelecido pela equacéo
proposta por Neder et al. (1999), sendo PImax predita = (-0,8 x idade) + (0,48 x

peso) + 119,7.
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3.2.2 Medida da presséao inspiratoria nasal Sniff (Pnsn) ou Sniff teste
A pressao inspiratoria, gerada ao nivel do nariz, foi mensurada através de
um manovacudémetro digital MVD 300 (GlobalMed, Porto Alegre, RS, Brasil),

escalonado em cmH,0 (Figura 3).

Figura 3. Manovacudémetro digital e plug nasal.

A medida foi coletada pelo mesmo pesquisador e realizada sob comando
verbal homogéneo, o posicionamento dos voluntarios seguiu 0S mesmaos critérios
utilizados para a medida da PImax. A mensuragdo ocorreu com uma narina
ocluida por um plug nasal de silicone, o qual permaneceu conectado ao
manovacudmetro por um catéter com 1 mm de diametro aproximadamente
(Ruppel, 1994). A manobra constituiu de uma “fungada maxima” a partir da CRF,

realizada pela narina contralateral (livre), com a boca fechada (Figura 4).
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Figura 4. Avaliacdo da presséo inspiratéria nasal sniff a beira do leito.

O sniff teste foi realizado em dez manobras (Lofaso et al., 2006), com
intervalo de 30 segundos entre cada manobra, sendo utilizado como critério de
selecdo do sniff aceitavel, a elevacdo gradativa da pressao até atingir o pico, com
duracédo entre 0 e 5 segundos (Uldry e Fitting, 1995). Todos os valores foram
registrados na ficha individual de cada sujeito e o maior valor de presséo
encontrado foi utilizado para a andlise dos dados. O calculo dos valores preditos
foi estabelecido pela equacdo proposta por Uldry e Fitting (1995), sendo Pnsn

predita: -0,42 x idade + 126,8.
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3.3 TRATAMENTO DOS DADOS

A andlise de distribuicdo dos dados foi realizada pelo teste de Shapiro-Wilk,
sendo rejeitada a hipétese de normalidade para todas as variaveis. Portanto,
foram utilizados testes nao-paramétricos, sendo o de Mann-Whitney, para
amostras nao pareadas e o de Wilcoxon, para amostras pareadas. Para verificar a
relac@o entre as variaveis, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman e
para a andlise de concordancia entre as metodologias foi utilizado o método
Bland-Altman (1986). O nivel de significancia estabelecido em todos os testes
estatisticos foi de 5%. Os procedimentos estatisticos foram realizados a partir dos

aplicativos GraphPad InStat versdo 3.05 e Medcalc verséao 11.5.0.
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4 RESULTADOS

Na Tabela 1 estdo apresentados os valores em média e desvio padrédo
referentes a idade, caracteristicas antropométricas, fatores de risco e
medicamentos dos voluntarios estudados, no GC e GRM, no periodo pré-
operatério. Verifica-se que ndo houve diferenca significativa para nenhuma das

variaveis.

Tabela 1. Idade, caracteristicas antropomeétricas, fatores de risco e medicamentos
do grupo controle (GC) e grupo revascularizagdo do miocardio (GRM), no pré-
operatorio (Pré-op.). Valores expressos em média e desvio padrao. IMC: indice de
massa corporea, HAS: hipertenséo arterial sistémica, DM: diabetes mellitus,
IPAQ: International Physical Activity Questionnaire, ECA: enzima conversora de
angiotensina. Nenhuma das variaveis apresentou diferenca significativa nos dois
grupos.

Variaveis GC (n=18) GRM (n=20)
Prée-op.
Idade (anos) 55,52+7,8 58,44+9,3

Caracteristicas antropomeétricas

Massa corporal (kg) 81,34+15 77,00+11,3
Estatura (cm) 171,76+7,8 171,94+7,6
IMC (kg/m?) 27,4+3,5 25,98+3,7

Fatores de risco

Tabagismo (n,%) - 3 (15)
HAS (n, %) - 8 (40)
DM (n, %) - 8 (40)

continua
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Variaveis

GC (n=18)

GRM (n=20)

Pré-op.

Padrdo de vida

IPAQ

Medicamentos

Betabloqueadores
(n, %)

Inibidores de ECA
(n, %)
Hipolipemiantes
(n, %)
Hipoglicémicos
(n, %)
Diuréticos
(n, %)
Antiplaquetarios

(n, %)

irregularmente ativos

irregularmente ativos

11(55)

10 (50)

9 (45)

3 (15)

1 (5)

18 (90)

Na analise dos valores preditos e obtidos das variaveis PImax e Pnsn, no

pré-op., apenas o GRM apresentou diferencas estatisticamente significantes,

sendo os valores obtidos inferiores aos preditos para as duas variaveis (Tabela 2).

Ainda na Tabela 2, observa-se na analise intragrupos das variaveis PImax

e Pnsn, que ndo houve diferenca significativa. Ja na analise intergrupos

observaram-se diferencas significativas, sendo que o GRM apresentou valores

inferiores das duas variaveis em relagdo ao GC.
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Tabela 2. Valores preditos e obtidos da presséo inspiratoria maxima (PImax) e
pressao inspiratéria nasal sniff (Pnsn) do grupo controle (GC) e grupo
revascularizagdo do miocardio (GRM), no pré-operatério (Pré-op). Valores
expressos em média e desvio padréo. (*) p<0,05 valores preditos vs obtidos, (*)
p<0,05 valores obtidos do GC vs valores obtidos do GRM.

Variaveis GC (n=18) GRM (n=20)
Pré-op.
PImax predita (cmH,0) 114,30+9,8 109,66+10,2
PIméax obtida (cmH,0) 112,22+32 80,60+26,6*"
Pnsn predita (cmH,0) 103,47+3,2 101,82+3,9
Pnsn obtida (cmH,0) 103,70+34,1 74,70+31,8**

Na analise de regressdo linear da PImax e presenca da DAC e Pnsn e

presenca da DAC, observou-se correlacdo negativa, com diferenca significativa

(Tabela 3).

Tabela 3. Regressdo linear simples da pressdo inspiratéria maxima (PImax),

pressao inspiratoria nasal sniff (Pnsn) e presenca da doenca arterial coronariana
(DAC), no pré-operatorio.

PImax vs presenca da DAC r* =-0,42 p=0,01

Pnsn vs presenca da DAC r’=-0,51 p = 0,002

Houve uma perda amostral de dois voluntarios com DAC no periodo pos-

operatorio, em decorréncia de instabilidade hemodinamica, totalizando 18

pacientes neste periodo.
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Na andlise das variaveis PImax e Pnsn, do GRM, comparando os periodos
pré-op. e PO1, observou-se diminuicdo significativa dos valores. Porém, quando
comparadas a PImax com a Pnsn, tanto no pré-op. como no PO1, ndo observou-
se diferencas significativas, indicando que os valores obtidos a partir das duas

metodologias sao similares nas duas condigbes (Tabela 4).

Tabela 4. Valores da presséo inspiratéria maxima (PImax) e presséo inspiratoria
nasal sniff (Pnsn) do grupo revascularizacdo do miocardio (GRM) (n=18), nas
condicdes pré (Pré-op.) e primeiro pos-operatério (PO1). (*) p<0,05 Pré-op. vs
POL1.

Variaveis Pre-op PO1
PImax (cmH0) 82,61+27,3 40,05+15,7*
Pnsn (cmH,0) 76,77+£32,7 40,05+16,6*

Os valores obtidos entre a PlImax e a Pnsn relacionaram-se nos dois
grupos, mostrando correlacdo positiva, significativa e concordancia entre o0s
valores obtidos a partir das duas metodologias de avaliacdo, sendo que para o
GRM, a relacdo apresentou-se tanto na condicdo pré-operatéria, como na pos-

operatoria (Figuras 5, 6 e 7).
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Figura 6: Representacdo grafica da analise de correlacdo entre as variaveis
pressao inspiratéria maxima (Plmax) e pressao inspiratéria nasal sniff (Pnsn) e
grafico de dispersdo para a diferenca e média entre as variaveis pressao
inspiratoria maxima (PImax) e pressédo inspiratoria nasal sniff (Pnsn) do grupo
revascularizacdo do miocardio (GRM) no pré-operatdério (Pré-op.).
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Figura 7: A: Representacdo grafica da andlise de correlagdo entre as variaveis
pressao inspiratéria maxima (Plmax) e pressao inspiratoria nasal sniff (Pnsn) e B:
grafico de dispersdo para a diferenca e média entre as variaveis pressao
inspiratoria maxima (PImax) e presséo inspiratoria nasal sniff (Pnsn) do grupo
revascularizacdo do miocardio (GRM) no primeiro pos-operatorio (PO1).
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5 DISCUSSAO

Este estudo avaliou e comparou a FMI de homens aparentemente saudaveis
e pacientes com DAC no pré e poés-operatorio de RM, sendo utilizadas duas
metodologias distintas de avaliacdo: PImax e Pnsn. No pré-operatério, quando
comparados os valores preditos e obtidos tanto para a PImax, quanto para a
Pnsn, os resultados mostraram que nao houve diferenca no GC, entretanto o
GRM apresentou os valores obtidos significativamente menores em relacdo aos
preditos. Na comparacao intergrupos, observou-se menores valores de PImax e
Pnsn do GRM em relacédo ao GC. Refor¢gando os achados de reducéo da FMI no
GRM, analisou-se a relacdo entre PImax e Pnsn com a presenca da DAC,
observando-se correlacdo negativa significativa, sugerindo que a doenca pode
promover diminui¢cdo nos valores das variaveis estudadas.

Os pacientes do GRM apresentavam importante miocardiopatia isquémica,
principalmente infarto agudo do miocardio (50% dos pacientes), e lesdes
multiarteriais, dos quais 18,75% foram submetidos a angioplastia sem sucesso,
sendo indicada assim, a cirurgia de RM. Neste sentido, a possivel justificativa,
baseada em estudos publicados na literatura revisada, pode estar relacionada a
diminuicdo do suprimento sanguineo para a musculatura esquelética na ICC,
incluindo os musculos respiratérios (Hammond et al., 1990; Dall’'ago et al., 2006),
em virtude da perfusdo miocardica prejudicada pelo comprometimento
coronariano (Rabelo et al.,, 1993), e pela diminuicdo da contratilidade do
miocéardio provocadas pela isquemia miocardica (Auler Junior, 1988), podendo

assim resultar em valores de FMI reduzidos nestes pacientes.
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Apesar da escassez de investigacdes sobre a forca muscular respiratoria em
pacientes com DAC, os resultados do presente estudo sdo concordantes com 0s
descritos na literatura, relacionados a ICC, que observaram diminui¢do da FMI
nesta populacédo (Hammond et al., 1990; McParland et al., 1992; Mancini et al.,
1995; Hughes et al., 1999; Dall’'ago et al., 2006). A possivel justificativa para o
decréscimo da FMI encontrado no presente estudo pode estar relacionada ao que
a literatura refere sobre o acometimento da densidade dos capilares e atividade
das enzimas oxidativas na ICC, podendo desencadear hipotrofia muscular
generalizada (Mancini et al., 1992), incluindo o musculo diafragma (Meyer et al.,
2000). Outro fator relevante, se relaciona ao processo inflamatorio sistémico
cronico causado pela aterosclerose, presente na miocardiopatia isquémica, o qual
pode acometer o sistema respiratorio, levando a diminui¢do da funcéo respiratoria
(Engstrom et al., 2002; Schroeder et al., 2003).

No que se refere a diminuicao significativa tanto da PImax quanto da Pnsn, no
pos-operatorio de CC, quando comparadas ao pré-operatorio, a mesma pode ser
decorrente de lesdo direta ou indireta dos musculos respiratorios durante o ato
cirargico, e também da disfuncdo diafragmatica secundéaria a lesdo do nervo
frénico, podendo levar a reducdo da funcédo pulmonar e alteragcbes na mecanica
ventilatoria (Johnson et al., 1996; Beluda e Bernasconi, 2004; Borghi-Silva et al.,
2004).

De acordo com Borghi-Silva et al. (2004), a mecanica respiratoria também
sofre prejuizos no PO de CC, reduzindo a capacidade dos musculos respiratérios
em gerar tensdo suficiente para vencer o trabalho imposto pela dor ou
desvantagem mecanica. Um outro fator prejudicial € o baixo débito cardiaco

encontrado no PO de RM, o qual pode resultar em fadiga muscular, reducdo da
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mobilidade toracica e respiracao superficial (Weissman, 1999). J& a anestesia
geral promove depressdo do sistema respiratorio, desencadeando hipoventilagio
alveolar, reducdo da CRF, colapso alveolar e desenvolvimento de atelectasias no
PO (Frolund e Madsen, 1986; Borghi-Silva et al., 2004).

A disfuncéo diafragmatica, observada entre 10% e 85% dos pacientes apés a
CC, detectados através da radiografia e eletroneuromiografia (Siafakas et al.,
1999) pode ocorrer devido o resfriamento e manipulacdo da caixa toracica
durante o ato cirargico, podendo levar a interrupcdo do fornecimento sanguineo,
danos diretos ou por estiramento do nervo frénico, desencadeando sua inibigao
reflexa e paresia do musculo diafragma, prejudicando a funcéo pulmonar (Dureuil,
Cantineau e Desmonts, 1987; Clergue et al.,, 1995; Siafakas et al., 1999;
Weissman, 1999; Guizilini et al., 2005). De acordo com Bellinetti e Thomson
(2006) o pico da disfuncdo diafragmatica ocorre no periodo entre duas e oito
horas apds a cirurgia, retornando aos valores pré-operatorios em
aproximadamente sete a dez dias.

Tais fatores, associados a esternotomia mediana e presenca de drenos
toracicos, podem promover resultados inadequados na realizagdo da manobra
para a mensuracao da PImax (Leith e Bradley, 1976). Com o intuito de diminuir as
dificuldades encontradas para a mensuracdo da FMI no pds-operatério de RM,
novas metodologias de avaliagdo devem ser propostas, considerando situacdes
onde o paciente apresente dificuldade na realizacdo das medidas convencionais.

Entre as metodologias utilizadas e validadas para a avaliacdo da FMI
encontra-se a medida da Pnsn, que consiste em uma técnica mais simples que a

realizada para a mensuracao da PImax, com menor risco de fadiga por ser uma
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manobra natural, facil e curta, pois requer menor tempo de sustentacdo do pico
de presséo (Prigent et al., 2004).

Ha estudos na literatura, sobre a utilizacdo dessa metodologia em sujeitos
saudaveis (Uldry e Fitting, 1995), pacientes com doencas neuromusculares
(Fitting et al., 1999; Stefanutti et al., 2000; Lofaso et al., 2006), lesdo medular
(Rocha et al., 2009) e doenca pulmonar obstrutiva crénica (Kyroussis et al., 2002).
No entanto, ndo foram encontrados estudos na literatura pesquisada sobre a
mensuracgao da FMI pela Pnsn em pacientes com DAC e em PO de RM.

Neste sentido, para a validade concorrente, verificou-se que a Pnsn se
correlacionava com um critério simultaneo, a PImax, a qual serviu de parametro
para analisar a acuracia da Pnsn. A PImax foi utilizada por constituir o padréo de
referéncia nao-invasivo mais utilizado em estudos de avaliacdo da FMI na
fisioterapia.

As correlacbes encontradas em sujeitos aparentemente saudaveis, em
pacientes com DAC no pré-operatorio de CC e no poés-operatério de CC,
mostraram-se de forte magnitude (Hulley et al., 2003), e também apresentaram
concordancia avaliadas pelos graficos da metodologia de Bland-Altman, o que
caracterizou a Pnsn como um método acurado para medir a FMI dos voluntarios
desta pesquisa.

Esses resultados trazem importante contribuicdo, considerando que a FMI é
melhor refletida pela pressdo esofageana durante uma maxima “fungada” (Sniff
Poes) do que pela PImax (Uldry e Fitting, 1995). No entanto, a Sniff Pogs tem
utilidade clinica limitada, uma vez que € invasiva, pois exige um sistema de

catéter de baldo esofagico. Porém, a Sniff Poes pode ser estimada de forma néo-
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invasiva pela presséo inspiratoria nasal sniff (Pnsn), mensurada através de um
plug nasal de silicone (Uldry e Fitting, 1995).

Apesar de n&o terem sido encontrados estudos com cardiopatas na
literatura, Prigent et al. (2004), referem que em sujeitos saudaveis, a Pnsn pode
ser utilizada como manobra de primeira escolha para a avaliagdo da FMI, pois
reproduz os valores preditos.

Assim, a relacdo entre os valores obtidos da PImax e Pnsn, traz vantagens
no que se refere a utilizacdo desta medida, especialmente em pacientes em pés-
operatério de CC, uma vez que a Pnsn requer esfor¢o rapido, enquanto a PImax
requer um esforco sustentado, sendo a determinacéo da Pnsn um procedimento
facil e natural, permitindo aos pacientes ativar seus musculos inspiratérios com
maior recrutamento de fibras musculares quando comparado a PImax, 100% e
61,1%, respectivamente, conforme estudo avaliando a amplitude de pico
eletromiografico do muasculo diafragma durante a realizacdo das duas
metodologias (Nava et al., 1993; Rocha et al., 2009).

A significante correlacdo entre os valores obtidos da PImax e Pnsn também
merece destaque, uma vez que na presenca de baixos valores de PImax, a Pnsn
oferece uma maneira de diferenciar a fraqueza muscular inspiratéria da
dificuldade na realizacdo do esforco continuo sustentado contra uma via aérea
ocluida (Uldry e Fitting, 1995). Desta forma, podemos inferir a partir deste estudo
gue os pacientes com DAC em pré e poés-operatorio apresentavam, de fato,
reducdo da FMI, pois mesmo realizando uma manobra que requer menor esforco,
os valores encontravam- se reduzidos.

Na presente investigacdo foram registrados relatos dos pacientes sobre a

realizacdo da manobra de mensuracao da Pnsn. Os mesmos descreveram maior
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conforto e facilidade para a execucao da Pnsn em relacdo a PIméx, reforcando as
vantagens que apresenta, principalmente no PO de RM. Porém, ndo foram
utilizadas escalas que avaliam a dor e o grau de satisfacdo para a realizacdo da
manobra. Desta forma, sugere-se a realizacdo de estudos futuros que
investiguem esses fatores.

Com base nos resultados e considerando que a Pnsn € uma manobra mais
fisiologica, de menor duracdo e menor esforco, e que pacientes em PO de RM
apresentam fatores que dificultam a avaliacdo da FMI, os mesmos podem ser
adequadamente avaliados por intermédio dessa metodologia.

Os resultados sugerem que os valores obtidos pelas duas metodologias séo
semelhantes para a avaliacdo desta populacdo, podendo constituir ponto de
partida para futuras investigacbes envolvendo um maior niamero de voluntarios.
Assim, reforca-se a necessidade da busca por fundamentacdo e validacdo de
instrumentos de avaliagao fisioterapéutica ainda pouco descritos na literatura.

Este estudo apresentou como limitagdo a impossibilidade de acesso ao
ecocardiograma dos todos os pacientes do GRM, dificultando a avaliacdo da

funcdo miocardica.
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6 CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo permitem concluir que os pacientes com
DAC em pré-operatério de RM apresentam reducédo da FMI quando comparados
aos voluntarios aparentemente saudaveis, que esta reducdo se acentua no poés-
operatério, demonstrada tanto pela medida da PImax, quanto pela Pnsn e que a
Pnsn € uma medida acurada para medir FMI, sugerindo que a mesma pode ser

usada na préatica fisioterapéutica para a avaliacdo desta populacéo.
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intervencdo fisioterapéutica em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca”, sob o protocolo n°. 75/09, da
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International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
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Activity Questionnzire

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE
FISICA VERSAO CURTA

ORIENTACOES:

e As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana.

e As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em ca-
sa ou no jardim.

e Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que n3o seja ativo.

e Pararesponder as questdes lembre que:
o Atividades fisicas VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um grande esfor-
co fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
o Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

e  Pararesponder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez.

Obrigada pela participagao




Nome: Data: / /

1.

Em quantos dias da dltima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar
para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por semana [ Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?
horas e minutos

Em quantos dias da tltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar,
dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves,
fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar,
cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua
respiracdo ou batimentos do coragio (POR FAVOR, NAO INCLUA CAMINHADA}

dias por semana [ Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 mi-
nutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por
dia?

horase minutos

Em quantos dias da tltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica,
jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésti-
cos pesados em casa, no guintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados
ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do
€oragao.

dias por semana [ Nenhum

3b Nos dias em gue vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
horas e minutos
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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Faculdade de Ciéncias da Saude M UNI MEP

Universidade Metodista de Piracicaba
Programa de Mestrado em Fisioterapia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Avaliacdo de varidveis cardiorrespiratérias e intervencao
fisioterapéutica em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

Esta pesquisa de Mestrado, coordenada pela pesquisadora Prof®. Dr®. Marlene
Aparecida Moreno, tem por objetivo avaliar os efeitos da fisioterapia respiratéria
convencional (FRC) associada a pressdo positiva expiratoria (EPAP) nas vias aéreas nos
volumes, capacidades e forca muscular inspiratéria no pos-operatorio de cirurgia cardiaca;
se a avaliacdo da forgca dos muasculos inspiratorios atraves da pressao inspiratdria nasal sniff
apresenta-se mais adequada para esses individuos, e a modulacdo autonémica da

frequéncia cardiaca.

Seréo estudados 20 voluntarios do sexo masculino, com idade entre 30 e 70 anos
submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio, internados na Unidade de Terapia
Intensiva Cardiologica do Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba (SP), divididos
em dois grupos: Gl (n=10) grupo controle, serd submetido a FRC e GII (n=10) grupo
EPAP+FRC, sera submetido a FRC associada ao EPAP.

Este documento esta impresso em duas vias, sendo que uma ficara com o
pesquisador responsavel e outra serd entregue ao participante. Informo que, a qualquer
momento poderdo buscar junto ao Pesquisador Responsavel esclarecimentos quanto ao
objetivo da pesquisa e relativos ao método e/ou quaisquer outras davidas que surgirem
durante as sessOes; as entrevistas e resultados das avaliacfes serdo registrados em fichas e
posteriormente citadas no corpo do trabalho, portanto, solicito sua autorizacdo para a
divulgacdo do contetido de sua entrevista e dados, que muito contribuira para a realizacdo

deste trabalho.

Caso concorde em participar do estudo, sua identidade e seus dados serdo mantidos
em sigilo, sendo os mesmos utilizados somente para o desenvolvimento da pesquisa,

mantendo-se a confidencialidade e a privacidade dos sujeitos.
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Os voluntérios poderdo se recusar a continuar a participar da pesquisa e retirar seu

consentimento em qualquer fase da mesma sem penalizacdo ou prejuizo algum.

N&o existem riscos previsiveis para a participacdo na pesquisa. Entretanto serdo
tomados todos os cuidados éticos no sentido de se evitar qualquer tipo de exposi¢cdo
desnecessaria na conducdo da mesma, assim como, sera garantido o direito de obtencéo de
indenizagéo, na forma da lei, caso esta garantia seja violada.

Né&o havera gastos decorrentes da pesquisa para os voluntarios e os resultados serdo
utilizados apenas para fins cientificos.

Pesquisadora Responsavel
Juliana P. Graetz

(19) 9749-3183

Consentimento da participacdo da pessoa como sujeito

Eu,

RG: abaixo assinado, concordo voluntariamente em

participar do estudo ‘“Avaliagdo de wvariaveis cardiorrespiratorias e intervencao
fisioterapéutica em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca”. Declaro ainda que fui
devidamente informado e esclarecido pelo Pesquisador Responsavel sobre a pesquisa e 0s

procedimentos nela envolvidos.

Local e data:

Endereco:

Assinatura:
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Ceccotti HM, Sousa DD. Manual para normalizacdo de dissertacfes e teses do
Programa de PoOs-Graduacdo em Fisioterapia, UNIMEP; 2006. Disponivel em
http://www.unimep.br/ppgft



