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PHASE Il
inspiratorio em pacientes com sindrome coronariagada

submetidos a um programa de reabilitacdo cardasm fl. R.

Jaenisch RB, Cesconetto DI. Efeito do treinamentsaular
Perspect. Ci. e Saude 2017

: 14-31.
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performed the tests of strength and resistancéraepy muscle, lung function
and quality of life questionnaire. The IMT-CR grodemonstrated an increase
in maximal inspiratory pressure (MIP) (67.5 + 7X& 101.00 = 13.34, p =
0.068) and maximal expiratory pressure (MEP) (84t0D4.17 vs. 104.25 +
18.59, p = 0.068). In addition, the IMT-CR groupmimstrated a reduction in
systolic blood pressure (SBP) (121.92 + 11.45 ¥6.42 + 7.36, p = 0.068)
and diastolic blood pressure (DBP) values (72.Z2634 vs. 67.75 +5.49, p =
0.068). The results of this study indicate that Iktimbined with conventional
CR can result in increased inspiratory muscle gtteand decreased BP.

Keywords: Coronary Artery Disease, Diaphragm, Respiratonsble Training,
Exercise.

Introducao

A Sociedade Europeia de Cardiologia -€ Ef#&fine a sindrome coronariana aguda
(SCA) como uma manifestacdo ameacadora a vidagtedzada por isquemia miocardica
aguda causada por hipoperfusdo miocardica. Suasestagdes clinicas agregam a angina
instavel, o infarto agudo do miocardio (IAM) conewcao do segmento ST e o infarto agudo
do miocéardio sem elevacéo do segmentd.ST

Atualmente, as doencas cardiovasculares que congeeea SCA sao a principal
causa de morte em paises industrializados em taedonalo e, por volta de 2020, deveréo se
tornar a principal causa de morte também em paiseslesenvolvimento industrialNo
Brasil, as doencas cardiovasculares foram respeissper 29% dos Obitos no ano de 2009,
tornando-se no mesmo ano, a terceira maior causesjstalizacdes no Sistema Unico de
Salde, representando um importante problema de gaillicd. O Rio Grande do Sul é o
estado brasileiro que possui a maior taxa de nidetdé especifica por doengas isquémicas
cardiacas, perfazendo um total de 70,2 6bitos @@0DO0 habitantés

Os mecanismos fisiopatolégicos da SCA séo caraatlys por trombose e
vasoconstricdo devido as lesdes ateroscleréticasanérias coronariasA aterosclerose é
uma forma de arteriosclerose, causada pela depagigdura na camada intima de artérias de
médio e grande calibre, o que provoca reducdowto file sangue para o musculas placas
ateroscleréticas que sdo propensas a ruptura,splatgeraveiy quando se rompem, liberam
o conteudo lipidico no fluxo sanguineo, o que preenteacfes enzimaticas formando um
coagulo, desencadeando a SC® endotélio vascular metaboliza substancias Viassa
como o tromboxano A2 (vasoconstritor), e subst@&maxantes, como a prostaciclina e o
6xido nitrico (NO), além de componentes coagulaatasticoagulantsO NO é o principal

fator de relaxamento derivado do endotélio, sergdimg o principal determinante do ténus

R. Perspect. Ci. e Saude 2017;2(1):14-31.



Jaenisch & Cesconetto 16

vascular, além de desempenhar importante papelegalacdo da funcdo cardidcad
diminuicdo do NO, vista na SCA, favorece a lesaotalial, uma vez que o endotélio passa a
ter menor poder vasodilatador, o que determina uimeato da resisténcia vascular e déficit
na demanda de oxigénio para diferentes 6rgaos stobre

As alteracbes sistémicas provocadas pela SCA amgiem a funcdo enddcrina,
renal, hematoldgica e pulmonar. Especificamentsisiema respiratério (SR), a SCA gera
alteracOes na troca gasosa, na ventilacdo e nibdigfio da perfusdo, além de uma relacéo
inversa entre tensdo arterial de oxigénio e presi@stolica da artéria pulmonar, o que
promove o surgimento de edema intersticial pulmoesultando na perfusao de alvéolos mal
ventilados, culminando em hipoxemia, hiperventitagdalcalose respiratoria. O acumulo de
liquido intersticial compromete diretamente a mezpulmonar, determinada pela reducéo
da complacéncia, do volume expiratorio forcado nm@iro segundo (VEf}, da capacidade
pulmonar total (CPT), da capacidade residual furali¢CRF) e do volume residual (VR),
assim como da capacidade Vital

Morschet al** avaliaram o perfil ventilatério de 108 pacientesncSCA que foram
submetidos a cirurgia eletiva de revascularizagionabcardio. Na avaliagdo pré-operatéria
verificou-se a reducédo significativa do VERla CVF e da forga muscular ventilatoria
expressada pela presséao inspiratoria maxima (Plmargssao expiratoria maxima (PEmax).
Nesse estudo foi verificado que, a funcdo dos masarentilatorios em pacientes com SCA
pode estar afetada, situacdo em que os pacientesnpapresentar fraqueza dos musculos
ventilatérios e reducéo em volumes e capacidadaqnar?.

Devido a alta incidéncia da SCA e da seriedadsadesndicdo, pesquisas continuas
avaliando a qualidade de vida (QV) em portadoreS@a se tornam necessarias doenca
cardiaca coronariana reduz a QV devido as restigéie a doenca imptle

A reabilitacdo cardiaca (RC) € uma forma de tratdorde pacientes com doencas
cardiacas e/ou fatores etioldgicos que envolverdoamcas do coracdo. A RC é definida,
pelas Diretrizes de R€ como o somatério das atividades necessarias geemtir aos
pacientes com cardiopatia as melhores condicOes fismental e social, de forma que eles
consigam, pelo seu préprio esforgo, reconquistaa posicdo normal na comunidade e levar
uma vida ativa e produtiva. A RC deve ocorrer denbomultidisciplinar como uma forma de
tratamento global de longo prd2oindicada para pacientes com SGAe deve ser iniciada
precocemente, dentro do ambiente hospifald dividida em 4 fases: fase | — intra-

hospitalar; fase Il - é a primeira etapa extra-itakgy, e tem duracédo de dois a trés meses;

R. Perspect. Ci. e Saude 2017;2(1):14-31.
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fase lll - duracdo de trés a seis meses, na quoauga obter um alto nivel de atividade para
melhor desenvolver a capacidade aerébia e fisiadase - IV, que é considerada uma fase de
longo prazo com duracdo indefinfdaA RC é fundamental para pacientes apés eventos
cardiacos, em especial apés o 1AM, o que melha@afidade de vida, além de desempenhar
um papel importante na reducdo da morbidade e fdade desses individubs Estudos
recentes mostraram que ha fortes evidéncias de gqueenamento aerobio desempenhado na
RC pode resultar na melhor aptiddo cardiorrespiea#® ganhos funcionafs Associado ao
treinamento aerodbio, o treinamento da musculahgpiratéria (TMI) vem sendo utilizado na
pratica clinica da RC. O estudo de Winkelmahral?® verificou que o TMI associado ao
exercicio aerobio incrementa os ganhos promovididgesa funcdo do SR e sobre a
capacidade funcional de pacientes com insuficiécemdiaca (IC).

Sabe-se que mudancgas na respiragdo modulam dadgvicardiovascular, e que o
sistema cardiovascular tem relacéo direta com 3. ERssa forma, a forca e o desempenho
dos musculos ventilatérios podem estar alteradosdiéenentes condicdes fisiopatologicas
cardiaca¥. A IC é a principal complicacéo de quase todafoesmas de doenca cardiaca,
sendo o IAM, componente da SCA, o principal faterigcé®. Tendo em vista os beneficios
da RC e do TMI em pacientes portadores de cardaspaicredita-se que a associacao das
duas intervencdes possa oferecer melhora, primegree no que diz respeito as alteracdes na
funcao respiratoria. Até o0 nosso conhecimento destespecificos demonstrando o efeito do
TMI associado & RC em pacientes com SCA na fasénidla ndo foram desenvolvidos. Dessa
forma, a pesquisa em questdo teve por objetivoiaaval efeito de um protocolo de
treinamento muscular inspiratorio em pacientes 8@A que participam de um programa de

reabilitacdo cardiaca na fase Ill.
Materiais e Métodos

Foi realizado um ensaio clinico ndo randomizaddrotado por placebo em pacientes
com diagnostico clinico de SCA, participantes deprograma de RC na fase Ill no Centro
Integrado de Medicina do Exercicio (CIME), situath cidade de Porto Alegre-RS. Foram
incluidos no estudo pacientes com diagnosticoadidie SCA, clinicamente estaveis e sem
mudanca de medicamento nos ultimos 3 meses. Gsiasitde exclusdo foram: cirurgia
cardiaca prévia ha pelo menos 3 meses, doenca&ipgacmu ortopedica, estar em tratamento

com esteroides, hormonais e/ou quimioterapicosoriisde asma induzida pelo exercicio e
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tabagistas. O estudo foi aprovado pelo Comité e [Em Pesquisa do Hospital Mae de Deus
de Porto Alegre-RS (CEP/HMD) (protocolo 527b/12pdos os participantes assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLBptendo todas as informacfes
referentes ao estudo.

Os pacientes incluidos no estudo inicialmente fomaadiados individualmente quanto
a histéria médica, exame fisico, funcdo musculatikoria e funcdo pulmonar através de
uma ficha de avaliacdo. Os primeiros individuos impgeessaram ao estudo participaram do
grupo TMI combinado com o programa de RC converai¢iMI — RC), que no mesmo dia
de atendimento, realizaram inicialmente o treingmemuscular inspiratério (TMI) e
posteriormente o programa de RC convencional. @gepi@s que posteriormente fizeram
parte do estudo, ao invés do TMI, realizaram esgrgéo diafragmatica em conjunto com o
protocolo de RC convencional, em um periodo den®asas de acompanhamento. Os testes
de funcdo muscular ventilatoria, funcdo pulmoniaigis vitais e questionario de qualidade de
vida foram realizados previamente ao inicio do quolo, durante o programa e apos as 9
semanas de intervencdo. A avaliacdo inicial e aategao final foram realizadas por

investigadores que n&o tinham conhecimento daedlifer entre os grupos.

Treinamento muscular inspiratorio. O protocolo de TMI foi realizado com o
equipamento de carga linedrreshold IMT (Threshold Inspiratory Muscle Trainer,
Healthscan Products Inc., Cedar Grove, New Jersey), com carga de resisténcia de 30% do
valor da pressao inspiratoria maxima (PIméax), por periodo de 09 semanas, 7 vezes na
semana, 30 min./dia, sendo 3 vezes na semana @ervsdo da pesquisadora e, nos outros
4 dias da semana, os pacientes realizavam o TMderra domicilios, tendo como controle
uma planilha de registros do protocolo que foiemuie a cada paciente para anotar o horario
e a duracdo do exerci¢foAo término de cada semana os pacientes eramlisgfsaquanto
a PImax, para que os valores de carga fossem deguite acordo com o possivel aumento da
forca muscular inspiratéria. A coleta de dadosréailizada sempre pelo mesmo avaliador, e

0s pacientes eram devidamente orientados sobm®osdimentos a serem realizados.

Reabilitagdo cardiaca convencionalAmbos os grupos, TMI — RC e RC realizaram o
programa de RC convencional, constituido de 30 mihitos de exercicios aerébios (esteira
ou bicicleta ergométrica), seguido de 30 a 45 romudie exercicios de reforco muscular (aula

de ginastica localizada e/ou musculagédo) e alongt®e A intensidade dos exercicios
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aerdbios foi prescrita pela FC de treino, ou s#ga/5% a 85% da FC maxima atingida no TE
(Teste ergométrico). O treino muscular foi prescpela Escala de Percepcdo ao Esforco
(BORG), sendo considerados os valores de 11 aettlosll (pouco facil) e 14 (pouco
dificil), dependendo das limitacdes e evolucdo atagaciente. Em relagdo ao treinamento
muscular, todos 0s pacientes ja estavam partictpdodtreinamento de forca (musculacao
nivel Ill), sendo realizada 3 séries de exercid®40 repeticdes, abrangendo no treinamento

de 8 a 12 grupos musculares.

Avaliacdo da fungcdo pulmonar.Os grupos foram submetidos ao teste espirométrico
antes do inicio do estudo, reavaliados semanalnerieos o protocolo. Foi utilizado um
microespirdbmetro (Espiro Bank SN A23-040), ondenolviduos eram orientados a inspirar
profundamente até a CPT e posteriormente realimarexpiracdo rapida, obtendo o valor da
CVF e 0 VER %, e do indice d&iffenau (VEF/CVF). O procedimento foi repetido por trés
vezes, selecionando-se a medida de maior valatpssure a diferenca ndo poderia ultrapassar
10% entre as repetic¥ésOs valores tiveram como referéncia a altura daalé de cada
individuo, de acordo com Pereizal*’.

Avaliacdo da funcdo muscular ventilatéria. A mensuracdo da forca muscular
ventilatoria foi realizada com o manovacudémetroitdig(MVD - 300, Globalmed, Porto
Alegre, Brasil), com os individuos sentados, cotronco em um angulo de 90° em relacdo as
coxas e a via aérea ocluida por uma pinca flag@b valores obtidos foram a press&o
inspiratoria maxima (PImax), medida que prediz gdomuscular inspiratoria, e a pressao
expiratéria maxima (PEmax), ou forca muscular etpnia. Como o teste era cansativo, foi
concedido ao paciente um intervalo de repouso ohnfito. O total de manobras realizadas
foram cinco, dessas, trés foram aceitaveis e pelwosduas deveriam apresentar valores que
nao diferenciassem entre si mais de 10% do vals elevado. Ambos os valores de PImax e
PEmax sdo expressos em cs@Hporém a PIméax é precedida de sinal negativo

Para determinar a resisténcia dos musculos vemidat um teste incremental foi
utilizado. Para isso, 0s pacientes respiraram moatnente através de um bucal conectado ao
Threshold IMT, de forma constante, contra uma carga de resiaté@mspiratoria submaxima
de 80% da PImax, onde, o tempo suportado pelo iiacfeente essa carga representou a

resisténcia da musculatura ventilatéfia
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Mensuracé@o dos sinais vitaisAntes e ap0s os atendimentos, eram mensurados 0s
valores de pressdo arterial sistélica (PAS), peesséerial diastolica (PAD), frequéncia
cardiaca (FC) e frequéncia respiratoria (FR). Rarmaensuracdo da PAS, PAD e FC foi
utilizado um esfigmomanémetro digital automaticomi©n Intellisense M3) e um
cronémetro digital (SL210 — Oregon) para mensuragibR.

Questionario de Qualidade de VidaOs grupos foram avaliados pelo questionario
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ). O MLHFQ é um questionario
gue avalia a qualidade de vida de individuos comskhdo composto por 21 questdes
relativas a limitacbes que frequentemente estdociasas ao quadro das limitagcbes que
impedem os pacientes de viverem como gostafiatnescala de respostas para cada questéo
varia de 0 (n&o) a 5 (demais), sendo que a pordua¢zero) representa sem limitagdes, e 5
(cinco), limitacdo maxinta.

Para a analise dos dados foi realizada a estatid#iscritiva ndo paramétrica com a
distribuicdo de frequéncias simples e relativa, lmemo, as medidas de posicdo (média e
mediana) e de dispersdo (desvio padrdo e amplintdequartilica). Na comparacdo dos
resultados apresentados nos grupos, foi utilizatest® ndo paramétrico Mann-Whitney. A
fim de testar a diferenca significativa entre aaitados apresentados antes e depois, e dentro
de cada grupo, foi utilizado o teste ndo paran®@fpara amostras dependentes Wilcoxon.
Para a comparacao entre 0os grupos para a vargxelffa utilizado o teste Chi-quadrado de

Pearson.

Resultados

Pacientes.Entre maio e junho de 2012 foram selecionados pastudo 10 pacientes com
SCA, sendo que 2 individuos desistiram da pesquasauestdes logisticas, resultando em 8
pacientes que completaram o estudo. A tabela Talesas caracteristicas dos pacientes de

cada grupo.
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Tabela 1.Caracteristicas basais dos grupos RC e TMI-RC.

Variaveis RC (n=4) TMI-RC (n=4) p

Idade 65,50 £ 9,58 70,00 £ 5,94 0,309*
Sexo, masculino/feminino 3/1 3/1 1,000#
Peso 77,50 +12,82 66,00 + 6,63 0,248*
Altura 1,72+0,14 1,68 £ 0,04 0,245*
VEF, 2,88 +£ 0,90 2,77+0,78 0,593*
VEF; % predito 109,33 £5,13 104,50 £ 0,94 1,000*
CVF 3,12+0,76 3,49 +0,94 0,480*
CVF; % predito 94,00 £ 2,00 104,75 16,11 0,289*
VEF,/CVF 91,57 + 6,56 79,32 +9,21 0,157*
PIméx absoluto 58,75 £ 23,33 67,5+ 7,55 0,886*
PImax predito 96,71 + 23,53 93,11 + 20,18 0,686*
PEmax absoluto 80,50 + 26,19 84,00 + 14,17 1,000*
PEmax predito 101,00 + 23,53 97,36 + 20,18 0,686*

Valores descritos em média *+ desvio padrdo. * TeEan-Whitney. # Teste Chi-Quadrado. RC = realgiéita
cardiaca; TMI-RC = treinamento muscular inspiratéei reabilitacdo cardiaca; VEE volume expiratorio
forcado no primeiro segundo; CVF = capacidade Vdajada; VER/CVF = indiceTiffenau; PImax = Pressao

Inspiratéria Maxima; PEmax = Pressao ExpiratOriaivhid.

Observa-se na tabela 1 que ndo héediferestatistica sobre a descricdo da amostra,

funcdo pulmonar e da musculatura ventilatoria (@5,

Funcdo pulmonar e fungdo muscular ventilatoria. Ap6s 9 semanas de protocolo, a
avaliacdo espirométrica em ambos os grupos ndoragroa diferencas nos valores de VEF
e CVF (tabela 2).
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Tabela 2: Avaliacdo da funcdo pulmonar antes e ap0s o primam 9 semanas nos grupos
RC e TMI-RC.

o RC (n=4) TMI-RC (n=4)
Variaveis

Antes Depois p* Antes Depois p*

VEF,% 97,50+29.89 108,5+26,50 0,109110,25 +19,18 97,3+19,54 0,465

CVF% 93,25 + 9,87 96,00 + 11,75 0,715 108,25 21,23 103,75+ 13,43 0,854

Valores descritos em média + desvio padrdo. * Tédtn-Whitney. # Teste Chi-Quadrado. RC =
reabilitagdo cardiaca; TMI-RC = treinamento muscinigpiratorio e reabilitacdo cardiaca; \E6-= volume

expiratorio forcado no primeiro segundo % pred@¥ %= capacidade vital forcada % predito.

Com base nos resultados obtidos da forca muscalailatoria, verifica-se que nao
houve diferenca estatistica nos valores de PIni&reax apds 9 semanas (tabela 3). Quando
foi realizada a correlagdo PIméx x tempo protocptmlemos visualizar uma forte correlagéo

no grupo TMI — RC (figura 1).

Tabela 3: Avaliacdo da forca muscular ventilatoria antes @approtocolo de 9 semanas nos
grupos RC e TMI-RC.

Variaveis RC (n=4) TMI-RC (n=4)
Antes Depois p* Antes Depois p*

PIméax 58,75 + 23,33 92,00 + 44,74 0,068 67,5+7,55 101,00 + 13,340,068

PEméax 80,50 + 26,19125,25 + 87,390,068 84,00 + 14,17 104,25 + 18,590,068

Valores descritos em média * desvio padréo. * Telstan Whitney. # Teste Chi-Quadrado. RC =

reabilitacdo cardiaca; TMI-RC = treinamento muscirapiratério e reabilitacdo cardiaca; PImax

= Presséo Inspiratéria Maxima; PEmax = Pressaor&bpia Maxima.
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correlacao Pimax X tempo
protocolo

=4=PImax RC =l=PImax TMI+RC

PIM PIM1 PIM2 PIM3 PIM4 PIM5 PIM6 PIM7 PIM8 PIM9
basal

Figura 1: Teste de correlacdo de Pearson; RC = reabilitam@baca; TMI-RC = treinamento

muscular inspiratério e reabilitacdo cardiaca; Rim@ressao inspiratoria maxima.

Endurance: Quando comparados os valores da resisténcia dosulogsventilatorios no

grupo TMI — RC pré e pos-protocolo, nao verificamdderenca estatistica (552,25 + 363,02
antes e 1029,50 + 408,83 apds, p = 0,125). Nadigusbservamos um incremento do tempo
da resisténcia (endurance) da musculatura vemtdatd teste de endurance nao foi realizado

no grupo RC.
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Figura 2: Teste de correlagéo de Pearson; Correlacdo erdugagice x semana de avaliagao

no grupo TMI-RC
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Pressédo arterial sistolica, pressao arterial diastita, frequéncia cardiaca e frequéncia
respiratoria. Quando comparadoss valores de PAS e PAD antes e ap0s 9 semanas,
verificou-se que nao houve diferenca estatisticaagrhos os grupos (tabela 4). Contudo, 0
grupo TMI combinado coma RC convencional apresenima importante tendéncia a
reducao desses valores, com um valope2068. Na figura 3 e na figura 4 observa-se uma
tendéncia na reducdo na PAS e PAD, respectivamidotgrupo TMI-RC observou-se que a
PAS teve uma reducdo na média de 12% em relac&aliag@o inicial e a PAD teve uma
reducdo na média de 2%. Os valores de FC e FR tamm@® foram estatisticamente

significativos em ambos os grupos (p>0,05).

Tabela 4. Avaliacdo da pressdo arterial sistélica, pressderialr diastélica, frequéncia
cardiaca e frequéncia respiratdria, antes e ago®tocolo de 9 semanas nos grupos RC e
TMI-RC

Variaveis RC TMI-RC
Antes Depois p* Antes Depois p*
PAS 127,42+7,03111,78+8,51 0,109 121,92+11,45105,42+7,36 0,068
PAD 75,92+1,03 69,11+7,06 0,28572,25+5,34 67,75+5,49 0,068
FC 74,67+3,16 73,00+£5,54 1,00073,33+7,37 72,17+5,01 0,713
FR 20,42+0,42 20,77+0,19 0,10220,50+1,14 20,33+0,54 0,705

Valores descritos em média + desvio padrao. * Th&an-Whitney. # Teste Chi-Quadrado.
RC = reabilitagdo cardiaca; TMI-RC = treinamentosoular inspiratorio e reabilitacédo
cardiaca; PAS = presséo arterial sistolica; PADresgho arterial diastolica; FC = frequéncia

cardiaca; FR = frequéncia respiratoria.

R. Perspect. Ci. e Saude 2017;2(1):14-31.



Jaenisch & Cesconetto 25

PAS

=4—=PASRC =—l—=PASTMI+RC

B2y 541584080110
1P 2121214920212 D14 117

PAS PAS1PAS2PAS3PASA4PASS5PAS6PAST7PAS8PAS9
basal

Figura 3: Teste de correlacdo de Pearson; RC = reabilitam@baca; TMI-RC = treinamento

muscular inspiratorio e reabilitacao cardiaca; RABessao arterial sistolica.

PAD

=—4¢—=PADRC =—=PAD TMI+RC

. Wil = Lirwer = R

PAD PAD 1PAD 2PAD 3PAD 4PAD 5PAD 6PAD 7PAD 8PAD 9
basal

Figura 4. Teste de correlacdo de Pearson; RC = reabilitegdbaca; TMI-RC = treinamento

muscular inspiratorio e reabilitacdo cardiaca; PARressao arterial diastolica.

Qualidade de vida.A avaliacdo da QV, realizada pelo questionéionesota Living with
Heart Failure, ndo apresentou diferengas estatisticas em ansbgeupos no escore global,
nas dimensoes fisicas, emocional e geral apésiadoetie 9 semanas (tabela 5).
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Tabela 5: Avaliacdo da qualidade de vida antes e ap0s o goilotale 9 semanas nos grupos
RC e TMI-RC.

o RC TMI-RC
Variaveis : i
Antes Depois p* Antes Depois p*
Escore global 10,75+7,14 9,00+6,22 0,066 11+6,22 8,00+4,24 0,109
Dimenséo Fisica 0,50+1,00 0,25+0,50 0,317 3,25+4,03 2,50+3,11 0,180
Dimensdo Emocional 4,25+4,72  4,00+4,24 0,317 2,25+2,22 2,25+2,22 1,000
Dimenséo Geral 6,00+1,63 5,00+2,16 0,102 5,50+3,00 5,25+2,75 0,317

Valores descritos em média + desvio padrdo. * Té@éteoxon. RC = reabilitacdo cardiaca; TMI-RC =

treinamento muscular inspiratorio e reabilitacéal za.

Discussao

De acordo com pesquisa realizada por Loureiro & e, torna-se fundamental
reconhecer que significancia estatistica ndo ensimdde significaAncia prética ou clinica, isto
porque, um resultado pode ser estatisticamentéisajivo e ndo ter relevancia, sendo que a
substancialidade n&o se esgota aos valorpodgdos.

Apesar da escassez de estudos que analisam orniNdaeientes com SCA, ja esta
bem documentada a efetividade desta ferramentaammenpes com insuficiéncia cardiaca
(IC), insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) erd@epulmonar obstrutiva cronica (DPOC).
O IAM é o principal fator de risco para a’fCdessa forma, acredita-se que o TMI associado &
RC em pacientes com SCA, atuaria preventivamenta padiminuicdo do risco do
desenvolvimento da IC.

No presente estudo se observou que o TMI combioanipa RC convencional, assim
como somente a RC convencional, ndo promoveu nelifuncdo pulmonar de individuos
com SCA, uma vez que os resultados ndo apontagafiGincia estatistica, apesar do valor
de p=0,068. Em um estudo randomizado de Winkelmetrai?*, foi constatado que o TMI
associado ao exercicio aerdbio - que esta inseadRC - promove aumento significativo na
capacidade funcional, observado pelo aumento dg (¢d@hsumo de oxigénio) de pico, e da
func@o ventilatoria visualizada através da freqiggoardiaca de pico, Ve pico, VCQ-
consumo de dioxido de carbono de pico — volume tuinle pico (VE), em pacientes com
ICC.

Estudos realizados em pacientes com IC evidengiaena fraqgueza da musculatura

ventilatéria pode estar presente nessa popufac@o mensuracdo da forca muscular
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ventilatéria pode ser determinada pelo valor dadR|nobtida pela manovacuomefriaNo
estudo de Meyest al®® constatou-se que, valores de PImax absolutos dnésria -70 cmbO

Sao responsaveis por uma maior taxa de mortaligiadem ano de vida, quando comparados
a pacientes com valores de PImax acima de -70,@mHNo presente estudo, a média da
PImax dos pacientes apresentou o valor absoluté&mnHO, o que caracterizou 0 grupo
estudado como individuos com fraqueza musculairatépia, salientando a importancia das
intervencdes nao farmacoldgicas nesses individuos.

DalL Lagoet al %

conduziram um ensaio clinico randomizado contmlaolr placebo
onde foi avaliado o efeito do TMI em pacientes ctin e fraqueza da musculatura
ventilatoria. O experimento constatou um aumentofatga muscular inspiratoria, da
capacidade aerdbia e melhora da qualidade de vida.

Mancini et al*® e Johnsoret al*’, observaram que o TMI ndo provocou alteracdes
significativas em relacdo aos testes de funcdo quum em concordancia com o presente
estudo, onde os valores obtidos pela espiromefitaapresentaram diferenca significativa
apos realizacdo do TMI. Segundo Siltal®! - que realizaram uma pesquisa para testar o
efeito do TMI em pacientes com hemodialise - aresmetria ndo apresentou diferenca esta-
tisticamente significativa apés o treinamento, seiguos autores provavelmente este achado
deva-se ao fato de que o TMI destina-se a melhmfarga inspiratéria e ndo dos volumes e
capacidades pulmonares.

Segundo pesquisa realizada por Winkelmenal®, ha pouca informacdo sobre os
efeitos do exercicio aerébio na forca musculariiasfria. Beniaminovitzt al** e Vibrarelet
al®, ndo encontraram aumento significativo na PIméésap a 12 semanas de exercicio
aerébio em pacientes com ICC. O estudo realizadd\fiokelmannet al?* mostra que o TMI
melhora a capacidade ao exercicio em paciented@qgmr mecanismos que provavelmente
diferem dos mecanismos que sao provocados peloiexeaerdbio, assim acredita-se que o
TMI pode gerar efeitos adicionais aos do exer@ei®bio nesses individuos, contribuindo na
melhora das respostas cardiorrespiratorias e nengenho da realizacdo de exercicios
fisicos.

Evans & Whitelaw® constataram que pressées respiratorias maximanaxPe
Peméx) em individuos mais velhos parecem sofreomiafluéncia em relacdo a aptiddo do
individuo do que em relacdo a idade somente. Reedak®, estudaram dois grupos de
pacientes com idade média de 67 anos, onde o gmupiole era sedentario, enquanto o

grupo ativo realizava atividade aerébia e ginasideste estudo, observou-se que a PEmax
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teve um incremento de 23% no grupo ativo, enqugo® a PImax ndo mostrou diferenca
estatistica significativa apos realizacdo de ungnarma de ginastica, o que vai de encontro
com os achados da presente pesquisa, onde apaxgbwotde TMI associado a RC
convencional, a Plmax ndo mostrou-se estatisticemsignificativa devido a@=0,068,
entretanto, com tendéncia a aproximacap=d@&05.

De acordo com o estudo realizado por Véittal®®, hipotetiza-se que o TMI em
humanos provoca a atenuacdo do sistema nervosat&gmpo que pode contribuir para a
reducdo da FC e da PA. Observou-se no presentoestteducédo da FC, da PAS e da PAD
apos o protocolo de TMI associado a RC, quando acadps a avaliagao inicial.

Em estudo publicado pelo nosso grupo, Jaenchl®’ verificaram o efeito do
treinamento muscular ventilatorio (TMV) em ratosncte, no qual foi observado que o TMV
conferiu a diminui¢cdo do ténus simpéatico e o aumeltt efeito vagal, reduzindo valores de
FC de repouso, PAS, PAD e PAM. Além disso, o estlglmonstrou que o TMV em ratos
com IC foi capaz de melhorar a funcdo cadiovascualasensibilidade dos barorreceptores
arteriais e a mecanica respiratoria, resultando®ia melhor interacéo cardiopulmonar.

O TMI promove além da melhora da forca muscudamelhora da resisténcia dos
musculos ventilatérios em pacientes com IC, conéoonestudo de Reid & DechniirDessa
forma, para verificar o aumento na resisténcia dacuatura inspiratoria nos individuos com
SCA, realizou-se o teste de endurance na 32 dti@id)isemana de intervencao, utilizando o
equipamentahreshold IMT com carga inspiratoria de 80% do valor da Pimaxfarme
protocolo realizado por DaL Laga al®’. Na presente pesquisa, apés o protocolo de TMI,
verificou-se que 0s pacientes obtiveram um incrémera resisténcia da musculatura
inspiratoria em 82,42%, observados pelo aumentadedgpo em segundos mantidos na
reavaliacdo. Cabe salientar que o teste de endursdw foi realizado no grupo RC, sendo
uma limitagao do presente estudo.

Os achados do nosso estudo indicam que o TMI pedeealizado associado a RC
convencional, pois seus efeitos se somam a mesomQrme observados também por
Winkelmannet al 2.

Os resultados positivos de inumeros estudos gaeioaaram o TMI e doencas
cardiacas" ' 3**trazem a possibilidade de que o TMI possa fazetepale forma
indissociavel, dos programas de reabilitacdo ceadia

Os resultados do presente estudo apontaram qo® ta TMI quanto a RC

convencional, em especial o exercicio aerébio, modssultar em melhorias sobre a forca da
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musculatura inspiratoria, resisténcia muscularjmingéo de valores de PA e da FC, além da
melhora na qualidade de vida. Também foi observgde o TMI associado a RC
provavelmente oferece um maior beneficio em pagsecdm SCA.

As ferramentas utilizadas na pesquisa bem comaraiscolos propostos, foram de
acordo com pesquisas base (estudos randomizadmsramdomizados) abrangendo os efeitos
do TMI em doencas cardiovasculares. Com base espsiossultados e achados na literatura,
acredita-se que, para uma melhor compreensao ditgseflo TMI em pacientes com SCA
gue participam de um programa de RC fase lll, retizese de um maior tamanho amostral, o
gue poderéa contribuir de forma mais fidedigna maesclarecimento dos objetivos propostos

em nosso estudo.
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