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Cardenas LZ. A musculatura ventilatéria em individuos sadios: influéncia
do género, da faixa etéria, da posicao corporea e do exercicio - um estudo
transversal [Tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
SéoPaulo;2016

RESUMO

INTRODUCAO: Considerando que a literatura aponta para diferenca de forca
relacionada ao género e ao envelhecimento, hipotetizamos que as mulheres e
os idosos tivessem diferentes comportamentos da musculatura ventilatoria ao
repouso e ao exercicio. Como ha uma correlacdo entre a area de seccdo
transversa dos musculos esqueléticos e a forca muscular, e que esta € maior
em homens, acreditamos que a espessura do diafragma ao ultrassom pudesse
refletir as alteracbes de forca relacionadas ao género. Por fim, como os
musculos ventilatorios também estdo envolvidos em outras fung¢des, como a
manutencdo da postura, acreditamos que as mudancas de posicdo corpOrea
pudessem alterar o grau de sincronia entre 0os compartimentos (t6rax e
abdome) e a capacidade de geracdo de forca da musculatura ventilatoria.
OBJETIVO PRIMARIO: Comparar o comportamento da musculatura
ventilatoria em individuos sadios categorizados por género e faixas etarias, ao
repouso, em diferentes posi¢cdes corporeas e ao exercicio. OBJETIVOS
SECUNDARIOS: Caracterizar a mobilidade, a espessura e a capacidade de
espessamento do diafragma ao ultrassom; Correlacionar a mobilidade, a
espessura e a capacidade de espessamento do diafragma ao ultrassom com a
forca muscular ventilatéria. METODOS: Foi realizado um estudo transversal
com 60 voluntarios sadios de ambos os géneros, divididos em trés faixas
etarias: 20-39, 40-59 e 60-80 anos. Os voluntarios realizaram espirometria,
medidas de Pl e PEmax e SNIP. Foram monitorizados com cateteres para
medidas de pressdo esofagica, gastrica e transdiagragmatica.. Para avaliacao
de forca ndo volitiva, realizamos estimulo magnético (Twitch) inspiratorio e
expiratério. Monitorizamos o escaleno, o esternocleidomastodideo, o intercostal
paraesternal e o obliguo externo com eletromiografia de superficie. Para
avaliar a sincronia toracoabdominal utilizamos a pletismografia de indutancia.
Os voluntarios eram monitorizados em diferentes posicées e durante um teste
de esforco cardiopulmonar. Apés o teste de esforco, o Twitch era repetido para
avaliacdo de fadiga. Por fim, em um subgrupo realizamos USG do diafragma
para avaliar espessura e mobilidade. RESULTADOS: As mulheres apresentam
menor forca ao repouso e pior acoplamento neuromecanico ao exercicio. No
pico do exercicio, elas tém menor contribuicdo diafragmatica e utilizam um
maior percentual da forca abdominal maxima. Quanto a sincronia
toracoabdominal e fadiga, as mulheres tém valores similares aos dos homens,
porém estes valores sao atingidos em cargas significativamente mais baixas.
Embora mais fracos ao repouso, os idosos néo tiveram pior acoplamento
neuromecanico ao exercicio. Quanto ao recrutamento muscular, sincronia
toracoabdominal, trabalho ventilatério e fadiga, os idosos tém valores similares
aos mais jovens, porém estes valores sao atingidos em cargas
significativamente mais baixas. Ao US, as mulheres tém mobilidade
diafragmética na respiracdo profunda, espessura na CPT e fracdo de



espessamento significativamente menores que os homens. A mobilidade do
diafragma na respiragdo profunda, a espessura diafragmatica na CPT e a
fracdo de espessamento correlacionaram-se com a fungcédo pulmonar e a forca
muscular ventilatéria em individuos sadios. A posi¢do supino altera a sincronia
entre os compartimentos (térax e abdome) e a capacidade de geracao de forca
da musculatura ventilatéria. CONCLUSOES:. O género, a idade, as mudancas
de posicdo corporea e o0 exercicio tém influéncia sobre a musculatura
ventilatéria. Ao US, as mulheres tém mobilidade diafragmatica na respiracao
profunda, espessura na CPT e fracdo de espessamento significativamente
menores. A forga muscular ventilatéria tem correlacdo com as medidas do
ultrassom em individuos sadios.

Descritores: Mdasculos respiratérios; Exercicio; Mecéanica Respiratoria,;
Género; Grupos etarios; Postura; Estudos transversais



Cardenas LZ. Ventilatory muscles in healthy subjects: influence of
gender, age, body position and exercise — a cross-sectional study
[Thesis]. Sado Paulo: "Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo"; 2016.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Since the literature points to lower ventilatory muscle
strength in female and elderly, we hypothesized that in female and the elderly,
ventilatory muscles behave differently at rest and during exercise. Considering
that males are stronger, and that muscle strength correlates to muscular cross-
sectional area, we interrogated ifthe thickness of the diaphragm evaluated by
ultrasound could reflect the strength differences related to gender. Finally, as
the ventilatory muscles are also involved in other functions, such as maintaining
posture, we believe that different body positions could influence
thoracoabdominal synchrony and the strength of the ventilatory muscles.
PRIMARY OBJECTIVE: To compare the behavior of ventilatory muscles in
healthy subjects categorized by gender and age range, at rest, in different body
positions and during exercise. SECONDARY OBJECTIVES: To characterize
mobility, thickness and thickness fraction of the diaphragm evaluated by
ultrasound; Correlate mobility, thickness and thickness fraction with ventilatory
muscle strength. METHODS: In a cross-sectional study, 60 healthy volunteers
of both genders were divided into three age range groups: 20-39, 40-59 and 60-
80 years. The volunteers performed spirometry, MIP, MEP and SNIP. They
were monitored with balloon catheters for measurement of esophageal, gastric
and transdiaphragmatic pressure. In order to evaluate non volitional inspiratory
and expiratory strength, we performed magnetic stimulation (Twitch) of phrenic
and 10" dorsal roots respectively. We monitored muscle recruitment of scalene,
sternocleidomastoid, parasternal intercostal and external oblique with surface
electromyography. To assess thoracoabdominal synchrony, we used respiratory
inductance plethysmography. Volunteers were evaluated in different positions
and during a cardiopulmonary exercise test. After the exercise test, the Twitch
was repeated to assess fatigue. In a subgroup we performed ultrasound to
evaluate the diaphragm thickness, thickening fraction and mobility. RESULTS:
Women are weaker at rest and have worse neuromechanical coupling during
exercise. In the end of exercise, women have lower diaphragmatic contribution
and use a higher percentage of the maximum abdominal strength. Although
women have values of thoracoabdominal synchrony and fatigue similar to those
of men, women have completed the exercise at significantly lower workload.
Although weaker at rest, the elderly had similar neuromechanical coupling to
youngers during exercise. Regarding to ventilatory muscle recruitment,
thoracoabdominal synchrony, work of breathing and fatigue, the elderly have
similar values to younger group, but again, these values are achieved at
significantly lower workloads. Concerning to ultrasound of diaphragm, women
have significantly lower diaphragmatic mobility during deep breathing, thickness
in the TLC and thickening fraction than men. The mobility of the diaphragm
during deep breathing, the diaphragmatic thickness in TLC and the thickening
fraction correlates to lung function and respiratory muscle strength. Supine



position modifies thoracoabdominal synchrony and ventilatory muscle strength.
CONCLUSIONS: Gender, age, body position and exercise influence the
behavior of ventilatory muscles. Women have significantly lower diaphragmatic
mobility during deep breathing, thickness in the TLC and thickening fraction.
The ventilatory muscle strength correlates to ultrasound measurements in
healthy subjects.

Descriptors: Respiratory muscles; Exercise; Respiratory mechanics; Gender;
Age groups; Posture; cross-sectional studies
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1. INTRODUCAO

1.1 Fisiologia da musculatura ventilatéria

Os musculos ventilatérios sdo os geradores de forca do sistema
respiratério (1). Eles contraem e relaxam cerca de 30.000 vezes ao dia,
portanto milhares de vezes ao longo da vida. Devido a esta demanda, eles tém
particularidades que os diferenciam dos outros musculos esqueléticos. O
diafragma humano, por exemplo, é composto por aproximadamente 50% de
fiboras do tipo I. A proporcdo destas fibras é maior (60%) nos musculos
escaleno e intercostal, e para 0 musculo esternocleidomastéideo, héa
controvérsias (com dados que variam de 35 a 50%). Exceto para o intercostal
interno, onde as fibras do tipo Il b s&o ausentes, todos os musculos

respiratorios contém a mesma proporcéao de fibras tipo 1l (2).

Considerado como o principal musculo ventilatério, o diafragma é
responsavel por aproximadamente 70% do volume corrente durante a
respiracdo tranquila (3). Embora o diafragma seja o principal musculo
ventilatorio, 0s movimentos da caixa toracica dependem também da acéo
integrada de outros musculos inspiratérios: o intercostal externo, o intercostal
paraesternal e o muasculo escaleno. Durante a inspiracdo tranquila, os
intercostais paraesternais, 0s intercostais externos e os escalenos contraem de
maneira coordenada para elevar as costelas e expandir a por¢cao superior da
caixa toracica. O principal muasculo inspiratério acessério €é o0

esternocleidomastoideo, que atua na inspiragdo forcada e situacdes de maior



demanda ventilatoria (4). O relaxamento destes musculos ao final da inspiracéo
permite que o sistema respiratério retorne a condicdo de repouso através das

suas propriedades elésticas (2).

Os musculos expiratérios incluem o intercostal interno e os musculos
abdominais. Durante sua contragéo, o intercostal interno aproxima as costelas,
promovendo uma acgdo deflacionaria sobre a caixa toracica. Quatro musculos
abdominais sdo importantes para a ventilagdo: obliquo interno, obliquo externo,
transverso e reto abdominal (1, 3). Em geral, quando esses musculos
contraem, a parede abdominal é deslocada para dentro, provocando um
aumento da presséo intra-abdominal, e um deslocamento cranial do diafragma.
Além disso, as costelas inferiores sao puxadas para baixo e medialmente. O
efeito destas acdes € a expiracdo ativa (5), fendbmeno de maior importancia

durante situacGes de maiores demandas, coOmo 0 exercicio.

1.2 Perspectiva histérica

A participacdo da musculatura ventilatéria na expansdo da caixa toracica
era desconhecida no passado. Acreditava-se que a caixa toracica expandia a
partir da expanséo ativa dos pulmdes. Foi Galen (150 DC) quem descobriu que
a expansdo da caixa toracica era responsavel pela expansdo pulmonar.
Posteriormente, Carson, realizou o primeiro registro cientifico das propriedades
elasticas pulmonares ao conectar um manémetro a traqueia de um animal. Ele
notou um aumento da pressédo tragueal quando o térax foi aberto (6). Donders

repetiu os experimentos com seres humanos(7).



A primeira medida da presséao pleural (Ppl) é atribuida a Ludwig que, em
1847, fez registros utilizando um baldo de agua. O baldo foi introduzido no
espaco pleural de um animal (8). Aron realizou medidas de presséao pleural em
humanos utilizando um dreno de torax (9). Durante as décadas de 1950 e 1960
foram realizados experimentos in vivo, além de descricbes claras das acdes

dos musculos respiratorios (10).

O interesse pelo estudo da musculatura ventilatéria vem aumentando ao
longo dos ultimos trinta e cinco anos. O numero de publicagbes sobre o
assunto vem crescendo consideravelmente. A fungdo muscular ventilatoria vem
ganhando espaco em diversas areas como a terapia intensiva, medicina do
sono, pediatria, medicina esportiva, neurologia, reabilitacdo e pneumologia
(11).

A elucidagdo da cinemética ventilatéria teve importante progresso com
os estudos das décadas de 70 e 80 (12, 13). Identificou-se que a variacdo de
volume na caixa toracica durante os ciclos respiratorios dependia da atuagéo e
da sincronia entre os compartimentos toracico e abdominal, caracterizando
assim a teoria bicompartimental (13). Neste contexto, dois grupos musculares
ganharam especial destaque na mecéanica ventilatéria: o diafragma, como
principal responsavel pelo ciclo inspiratério, e a musculatura da parede
abdominal atuando principalmente na expiragdo. Posteriormente, entretanto,
verificou-se que a contracdo isolada diafragmatica ndo era suficiente para
insuflar completamente o compartimento toracico, principalmente nas situacoes

de maiores demandas ventilatérias como no exercicio (3, 14). A atuacédo dos



muasculos escaleno, intercostais paraesternais e esternocleidomastéideo,

ganhou destaque mesmo em individuos saudaveis.

Ward e colaboradores (13) em 1992 elaboraram um novo modelo de
estudo da mecénica respiratéria, enfatizando que a variacdo global de volume
toracico dependia da acdo de dois subcompartimentos. A musculatura
diafragmética, em contato o gradeado toracico lateral, gera uma variagdo de
pressao intrapleural no segmento inferior (denominado toracoabdominal, RCab)
e 0S musculos inspiratérios acessérios atuam no subcompartimento toracico

superior (toracopulmonar, RCp) (Figura 1).

RCp

RC pul——-

e

Diafragma
costal

m RCab

Ab

Parede abdominal
anterior

a

Figura 1- Acdo da musculatura ventilatéria e modelo dos subcompartimentos
envolvidos na ventilacdo (a): (i) a acdo da musculatura acessdria movimentando o
térax superior (RCp) para cima e anteriormente através da pressdo negativa
intrapleural nesta regiéo; (ii) diafragma puxando o segmento torcoabdominal (RCab)
para baixo e anteriormente devido a pressao gerada localmente; (iii) abdome (Ab) que
recebe acdo da Ppl e expande anteriormente, possibilitando assim a expansdo do
RCab caudalmente; Adaptado de Ward et al (13). (b) Visdo anterior dos
compartimentos ventilatorios: RCp e RCab s&do delimitados ao nivel do processo
xiféide; RCab e Ab séo delimitados pela margem inferior do ultimo arco costal (15).
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A cinematica entre o subcompartimento RCp e o RCab néo
independente, pois estes sdo interligados anatomicamente. Sendo assim, o
deslocamento de um influenciara na pressdo gerada no outro segmento, e,
como resultado, na variagcdo de volume. A magnitude da pressao pleural
gerada em todo o torax dependera, portanto, (i) do grau de distor¢céao toracica
em relacdo a adotada na sua condicdo de equilibrio (capacidade residual
funcional — CRF), e (i) da sincronia e inter-relacdo entre seus

subcompartimentos (RCp e RCab) (16, 17).

1.3 Influéncia da posicao corpdrea, do género e da idade

1.3.1 Posicéao corpérea

A literatura é controversa quanto a influéncia da posi¢ao corporal sobre a
cinematica ventilatéria, forca muscular ventilatéria e sobre o padrdo

respiratério.

Apesar de 0s musculos ventilatérios possuirem como funcao primaria a
geracdo de forca para o sistema ventilatorio, muitos deles também estdo

envolvidos em outras atividades, como a manutencao da postura (2).

Estudos prévios demonstraram que o diafragma pode ser recrutado
durante atividades néo respiratorias (18, 19) e que sua atividade postural pode
ser controlada voluntariamente (20). A acdo ventilatoria do diafragma e de
outros musculos respiratérios normalmente acontece de forma coordenada

com outras fung¢des, como o controle postural durante a movimentacdo dos



membros (19). Mesmo o musculo intercostal paraesternal tem funcéo postural,
pois sua atividade elétrica foi detectada durante a rotacdo do tronco (21). Os
musculos abdominais, além da funcdo ventilatoria, também tém uma funcao

antigravitacional e auxiliam na estabilizacdo do tronco (22).

A capacidade de uma fibra gerar forca depende do seu comprimento
inicial determinado pela relacdo tensdo-comprimento muscular (23). As
mudancas de posi¢cdo do corpo podem alterar o comprimento dos musculos
ventilatorios, especialmente do diafragma, e isso influencia sua capacidade de

gerar forca (24).

Estudos prévios (25-30) demonstraram que o padrdo ventilatério é
influenciado pela posicdo corpérea. Durante a respiracdo tranquila, o padrao
ventilatério € predominantemente toracico com o0 tronco ereto e

predominantemente abdominal na posig&o supino (31).

Gracas ao efeito da gravidade sobre o conteldo e sobre a parede
abdominal, a mudanca da posi¢do sentada para supino esta relacionada com
um aumento da complacéncia abdominal (32). Consequentemente, a
resisténcia oferecida pelo conteado abdominal para a descida do diafragma é

menos efetiva nesta postura (2).

A posicao supino altera as pressoes pleural e abdominal e pode reduzir

a atividade da musculatura inspiratéria (33-35).

Um estudo recente (36) demonstrou que a atividade coordenada dos
musculos respiratorios se adapta as mudancas de posi¢cdo, mas cada musculo

responde de maneira diferente.



Em relacdo a geracdo de forca muscular, foi demonstrado que, em
individuos saudaveis, a posi¢cdo corporea ndo tem qualquer influéncia (37).
Outros autores demonstraram que na posicdo sentada ha maior geracao de
forca que em decubito dorsal ou com o tronco semi-elevado (24). Em parte, os
achados controversos da literatura estdo relacionados ao método de avaliacao
da forca muscular ventilatéria. Nos estudos mais antigos, 0s autores
empregaram principalmente métodos volitivos de avaliagdo de forca

ventilatéria, enquanto mais recentemente, a forga ventilatéria vem sendo mais

1.3.2 Género

Alguns autores acreditam que compreender as diferencas fisioldgicas
entre géneros seja fundamental tanto em individuos saudaveis quanto em
pacientes (38). A influéncia do género sobre o padrao ventilatorio (39) pode ser
atribuida as diferengcas hormonais masculinas e femininas (40), estatura,
tamanho do tronco e postura (30). A influéncia do género também foi
documentada em relacdo a resposta ventilatéria e sensorial durante o exercicio

progressivo em voluntarios sadios (41).

Ja foi demonstrado que os homens e mulheres tém caracteristicas
diferentes quanto a forca muscular e a resisténcia a fadiga. Estas
caracteristicas sdo inatas e a maior forca dos musculos esqueléticos
encontrada na populacdo masculina deve-se principalmente ao maior tamanho

das fibras musculares. A principal diferenca foi encontrada nos musculos da



porcao superior do tronco, possivelmente porque € a regido onde as mulheres

concentram menos massa magra (42).

Especificamente em relacdo a forca muscular ventilatéria a grande
maioria dos estudos aponta para reducdo da forca muscular nas mulheres.
Quando comparadas aos homens da mesma idade, e quando corrigido pela
altura, as mulheres tém pulmdes menores, vias aéreas mais estreitas e sua
musculatura ventilatéria gera menos forca (43-49). O género é considerado
para o calculo de valores preditos de presséo inspiratéria maxima (PImax),
pressao expiratéria maxima (PEmax) (50) e também para os valores preditos
da Sniff nasal inspiratory pressure (SNIP) (51) na populacdo brasileira, com

férmulas diferentes para o sexo feminino e masculino.

Tem sido descrito que a forca muscular ventilatéria € menor em
mulheres quando avaliada tanto por métodos volitivos (47, 52, 53), quanto ndo

volitivos (54).

Esta reducdo de forca no sexo feminino pode ser atribuida em parte a
sarcopenia relacionada ao déficit de estrégeno da menopausa (55). Deste
modo, as mulheres podem apresentar alteracdes da cinematica ventilatéria
mais significativas que os homens, principalmente em situacdes de sobrecarga

ventilatoria (56).

Em relacdo ao comportamento da musculatura ventilatoria no exercicio,
alguns autores tem demonstrado que, para a mesma ventilacdo, as mulheres
tém maior trabalho respiratorio que os homens. Como o trabalho esta

diretamente ligado ao consumo de oxigénio, as mulheres tém maior custo



energético respiratério. Isso indica que uma maior fracdo do consumo de
oxigénio total é dirigida para os musculos respiratorios, o que pode influenciar a

distribuicdo do fluxo sanguineo durante o exercicio (57).

O sistema respiratério feminino estd em desvantagem mecéanica durante
0 exercicio intenso quando comparado ao sistema respiratério masculino. As
mulheres apresentam varias caracteristicas anatdomicas e fisioldgicas que
explicam esta desvantagem. No sexo feminino, observa-se: menor capacidade
vital e menor fluxo expiratério, menor didmetro das vias aéreas e menor
superficie de troca que nos homens da mesma idade. O estrégeno e a
progesterona podem influenciar a ventilagdo, o metabolismo, a termorregulagéo
e a fungcdo pulmonar durante o exercicio. Ao exercicio intenso, as mulheres
apresentam maior limitacdo do fluxo expiratério e pior troca gasosa, o que
resulta em maior trabalho respiratério e maior hipoxemia arterial. Este conjunto
de alteracBes tem como consequéncia a reducéo da capacidade aerdbica e da
tolerancia ao exercicio em mulheres (58). As mulheres tém de mecanismos
adaptativos para compensar estas desvantagens, mas estes mecanismos

ainda nao foram completamente compreendidos (59).

1.3.3 Idade

Nos seres humanos, a reducdo da massa e forca muscular esquelética
comeca a ocorrer por volta dos 30 anos de idade (60). A progressao desta
perda varia de meio a um por cento ao ano e o maior declinio acontece apos 0s

65 anos de idade (61).
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A musculatura ventilatéria ndo € poupada. Individuos idosos podem
cursar com sarcopenia diafragmatica relacionada ao envelhecimento, atrofia

muscular e consequente reducao da capacidade de geracédo de forca (60).

As alteracbes musculoesqueléticas relacionadas ao envelhecimento
ocorrem simultaneamente com as alteracdes na funcdo pulmonar. Alguns
autores sugerem que a reducao da forgca muscular pode ser responsavel pelas

alteracdes da funcdo pulmonar relacionadas ao envelhecimento (62).

O diametro antero-posterior do térax e a cifose toracica se intensificam
com o envelhecimento, diminuindo, desse modo, a curvatura do diafragma e,
consequentemente, sua capacidade de gerar forca (63). Adicionalmente, como
consequéncia da calcificacdo das cartilagens costocondrais e das articulacoes,
0S espacos intercostais ficam reduzidos, diminuindo a complacéncia da caixa
toracica (64). Além da reducdo da complacéncia da caixa, o envelhecimento
leva a reducédo da forca e da resisténcia a fadiga dos musculos ventilatérios

(65, 66).

Alguns estudos ja demonstraram que a for¢ca muscular ventilatéria
avaliada de maneira n&o volitiva diminui com a idade (67-70) (71). O mesmo
acontece em relacao a resisténcia a fadiga (71). O fator idade é considerado
para o célculo de valores preditos de PImax, PEmax (50) e também para os

valores preditos de SNIP (51) na populacao brasileira.

7

A forca diafragmatica € menor em individuos idosos sadios quando
comparada aos jovens. Esta diminuicdo relacionada com a idade é

relativamente pequena (25%), o que provavelmente ndo afeta a ventilacao
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tranquila, ja que apenas uma pequena parte da forca muscular diafragmatica
(5%) é utilizada. Ja em condicbes de sobrecarga ventilatoria, como por
exemplo, durante o exercicio intenso, tal reducéo pode predispor os idosos a

fadiga diafragmatica (72).

Embora a maior parte dos estudos demonstre reducao de forga muscular
ventilatoria relacionada ao envelhecimento (52, 73-75), um estudo (76) nao

encontrou correlacéo entre a idade e a forca ventilatoria estatica.

Outro aspecto relevante da cinematica ventilatoria ja observado em
idosos foi uma pior sincronia toracoabdominal, com maiores valores de angulo

de fase para individuos mais velhos (39).

A fragueza muscular relacionada ao envelhecimento pode levar a
hipoventilacdo, a um padréo de respiracdo mais superficial e menor tolerancia
ao exercicio. A relevancia clinica de tais achados é que a fraqueza muscular
relacionada ao envelhecimento é mais importante em situacdes de sobrecarga
do sistema respiratério, como a insuficiéncia cardiaca e a pneumonia. Se a
fraqueza muscular for muito significativa, ela pode por si s6 levar a insuficiéncia

respiratoria (77).

Nao € completamente estabelecido como o envelhecimento afeta a
cinematica ventilatoria e quais sdo 0os mecanismos adotados pela populacao

idosa para compensar essas modificacdes estruturais (56).
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1.4 A musculatura ventilatoria durante o exercicio

Ao repouso, o diafragma € o principal musculo responsavel pela
insuflacdo toracica. Entretanto, mesmo em atividades fisicas de leve
intensidade, o bom desempenho e a sincronia toracoabdominal, sao
fundamentais para que se mantenha um padréo ventilatério eficaz e com baixo
custo energético. Com a progressao do exercicio, o maior recrutamento da
musculatura inspiratoria acessoria, insuflando o RCp, e a acdo da musculatura
abdominal na expiracdo (mantendo uma area de insercao diafragmatica
suficiente no gradeado costal - zona de aposicdo), proporcionam menor

sobrecarga e otimizacado do trabalho diafragmatico (16, 17).

Stubbing e colaboradores (78) demonstraram que, durante o exercicio
em individuos sadios, a sensac¢ao de desconforto € reduzida quando o trabalho
ventilatorio € distribuido entre os diferentes grupos musculares ventilatérios. No
recrutamento, quase que exclusivamente diafragmatico, o grau de desconforto
foi maior quando comparado a condicdo onde o mesmo trabalho ventilatorio foi
compartilhado entre o diafragma e a musculatura inspiratéria acessoria. Nao
somente o trabalho total foi distribuido entre os diferentes compartimentos
respiratérios, mas tal padrdo também maximizou a capacidade do diafragma de

gerar forca sem fadiga precoce.

N&o sO6 os musculos inspiratdrios tém papel fundamental na mecéanica
ventilatéria, mas também os expiratérios. Para que, no final de uma expiracao,
o diafragma esteja em uma conformacao posicional favoravel sobre o gradeado

7

intercostal, € essencial que os musculos abdominais tenham gerado uma
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expiracao eficaz previamente. Caso contrario, havera um aprisionamento aéreo
progressivo e 0s musculos inspiratérios terdo de realizar um trabalho cada vez
maior durante os ciclos inspiratérios, o0 que ndo € vantajoso para qualquer

individuo ao esforgo (2).

A acdo dos musculos abdominais permite que o diafragma desenvolva
acOes essenciais, principalmente nas situacées de maior demanda ventilatoria,
como ocorre no exercicio. O diafragma contrai-se de forma quase isotdnica
(através da reducdo da pressdo abdominal em paralelo com a reducdo da
pressao pleural). Os musculos abdominais atuam produzindo uma deflagdo no
subcompartimento inferior, prevenindo distor¢des da caixa toracica. O
relaxamento gradual da musculatura abdominal durante a inspiragdo permite
que a caixa toracica expanda, e que a pressao transdiafragméatica reduza. E
funcdo da acdo da musculatura abdominal, a sobrecarga sobre o diafragma é
menor e o incremento do drive central para o diafragma, com a progressao do
exercicio, € convertido preferencialmente em velocidade de encurtamento e

nao geracado de pressao (79)

No exercicio, a contracdo ativa dos musculos abdominais na expiracao
reduz o volume pulmonar ao fim da expiracdo (VPFE), favorecendo a relacdo
tensdo-comprimento do diafragma. Além disso, a contracdo dos musculos
abdominais na expiracdo desloca o conteudo abdominal cranialmente e a caixa
toracica para fora. Ao relaxarem, na inspiracdo que se segue, ha uma reducao
abrupta da pressao abdominal, que favorece o fluxo e aumenta o recuo da

caixa toracica, favorecendo a inspiracgédo (80).



14

Em individuos saudaveis, durante o exercicio, ha uma combinacéo
precisa entre o incremento da demanda metabdlica e a ventilagcdo. Ha um
aumento progressivo da ventilacdo minuto (VE), mas simultaneamente, ocorre
uma minimizacao do trabalho mecanico realizado pelos musculos respiratorios.
O aumento do VE é realizado por incrementos proporcionais do volume
corrente (VC) e da frequéncia respiratoria (f) em exercicio de baixa a moderada
intensidade. Em cargas mais elevadas, o VC atinge um platd, e aumentos
subsequentes de VE sao alcancados por incrementos da f, mas com reducdes
proporcionais no tempo ins e expiratério. Os ciclos inspiratorios reduzidos
encurtam o tempo de contracéo diafragméatica e reduzem a susceptibilidade do

diafragma a fadiga (79).

O sistema respiratorio normalmente ndo é o fator limitante do
fornecimento de oxigénio para os musculos durante o esforco maximo em
individuos sadios (81). A vasoconstricdo periférica e o esgotamento de
producdo de energia na musculatura periférica constituem, habitualmente, os

fatores limitantes mais importantes (82).

A idade avancada, o sexo feminino e a falta de treinamento fisico estao
associados a menor capacidade de exercicio (83). Ainda nédo foi
completamente descrito, no entanto, o papel da musculatura ventilatéria na

menor tolerancia ao exercicio nestes individuos.
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1.5 Fadiga muscular ventilatoria

Define-se fadiga muscular como a perda da capacidade de gerar forca
elou velocidade resultante de atividade muscular sob carga, que é reversivel
com o repouso (84). Alguns estudos ja demonstraram que a fadiga muscular
ventilatoria pode contribuir para a insuficiéncia respiratoria (1). Pacientes
portadores de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) podem cursar com
fadiga muscular ventilatéria (85), bem como os portadores de esclerose lateral
amiotréfica (ELA)(86). O mesmo pode ocorrer com individuos saudaveis em
situacdes de aumento do trabalho respiratorio, como no exercicio intenso (87).

Em um primeiro momento, o termo fadiga pode permanecer incoerente
qguando abordado em individuos saudaveis, no entanto estudos da década de
90 (88) ja demonstravam que a fadiga pode ocorrer nestes individuos, sem que
venha acompanhada de sinais ou sintomas insuficiéncia respiratoria. Mas os

estudos iniciais avaliaram apenas medidas volitivas.

Mais recentemente, a estimulacdo neural tem fornecido evidéncias
objetivas de que o diafragma e musculos abdominais sédo susceptiveis a fadiga
com o exercicio intenso sustentado. A fadiga estd relacionada a niveis
elevados de trabalho muscular respiratério, combinado com um aumento da
competicdo pelo fluxo de sangue com musculos locomotores. O metaborreflexo
respiratério reduz o fluxo de sangue na periferia e aumenta a fadiga muscular

dos membros inferiores ao exercicio (87).
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Ndo somente no exercicio intenso, mas em outras situacdes de
hiperventilacdo, como por exemplo, uma manobra de hiperventilacdo

voluntéaria, a contratilidade diafragmatica diminuiu apés dois minutos (89, 90).

Usualmente, comparam-se o0s valores de pressdo esofagica (Pes),
pressao gastrica (Pga) e presséao transdiafragmética (Pdi) basais obtidos com
o Twitch (Tw) com os obtidos ao final do exercicio para detectar a fadiga
muscular ventilatéria (91). O diagnostico de fadiga muscular ventilatoria é
usualmente considerado quando se observa uma queda de 10% nos valores

pressoricos basais (92, 93).

Ja foi demonstrado que em individuos sadios, a fadiga ndo acontece

durante, mas apos o exercicio (89).

1.6 Mobilidade e espessamento diafragmatico

O uso do Ultrassom (US) para avaliagdo do diafragma tem sido
explorado na literatura mais recentemente. A padronizacdo da técnica do US foi
aprimorada, permitindo a mensuracao da mobilidade e espessura do diafragma

de forma reprodutivel e acurada (94-98).

A avaliacdo do diafragma com US foi empregada em doencas
respiratérias como a asma crénica (99), fibrose cistica (100, 101), DPOC (102,
103), paralisia diafragmatica (104), na insuficiéncia respiratoria aguda e

desmame da ventilagdo mecénica (105-108).
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Considerando-se que a forca muscular € maior no sexo masculino do
gue no sexo feminino (47, 109-112) e que a for¢ca de um musculo depende em
parte da sua area de seccédo transversa (113-115) o género pode representar
um fator chave para examinar a relacéo entre a espessura do diafragma e forca
inspiratoria. Contudo, poucos estudos (97, 116-118) correlacionaram o0s
achados do US com medidas de forca em individuos sadios, resultando em
achados controversos. As controvérsias entre estes estudos podem ser
parcialmente atribuidas as questdes metodologicas, como pequenas amostras
de individuos que ndo foram divididos uniformemente quanto ao género. Estes
resultados conflitantes aparecem tanto nos estudos com individuos saudaveis

(107, 116, 117, 119) quanto em doentes (120, 121).

Ademais, ndo ha até o momento referéncias nacionais de mobilidade e

espessamento diafragmatico avaliado pelo US.

Assim, a compreensao das correlacfes entre as variaveis avaliadas ao
US do diafragma e a forca ventilatoria em individuos saudaveis é fundamental,
uma vez que o US do diafragma pode ser uma ferramenta Gtil na avaliacdo das

doencas respiratorias.

1.7 Racional do estudo

Este é o primeiro estudo que faz uma abordagem integrativa do assunto.
Avaliamos o0 comportamento da musculatura ventilatéria em diferentes
posicdes. Além disso, fizemos avaliagdes ao repouso (mensuracdo de forga

estatica e avaliacdo do diafragma ao US), ao exercicio (medidas dindmicas de
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forca, padrao de recrutamento muscular e sincronia toracoabdominal) e apés o
exercicio (avaliacdo de fadiga ventilatoria) em individuos saudaveis de ambos
0s géneros e diferentes faixas etarias. A maioria dos estudos anteriores

fragmentou a compreensao do assunto.

N&o é de nosso conhecimento que existam estudos na literatura que
tenham avaliado a influéncia de todas estas variaveis sobre a musculatura
ventilatoria.

Também nédo ha referéncias nacionais de mobilidade e espessamento
diafragmético avaliados pelo US, bem como a correlagdo destas variaveis com

a forca muscular ventilatoria em individuos sadios.

1.8 Hipotese principal

Considerando que a literatura aponta para uma reducdo de forca
estatica relacionada ao género e ao envelhecimento, hipotetizamos que,
comparados aos outros grupos, mulheres e idosos submetidos a sobrecarga
ventilatoria do exercicio, desenvolvam diferentes comportamentos da

musculatura ventilatoéria:

- Pior acoplamento neuromecanico;

- Maior assincronia toracoabdominal;

- Recrutamento mais precoce da musculatura acessoria;

- “Ineficiéncia ventilatéria” traduzida por maior custo energético (trabalho);

- Maior proporgéo de fadiga ins e expiratOria ap0s 0 exercicio.
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1.9 Hip6teses secundarias

Considerando que existe uma correlacdo entre a area de seccgao
cruzada (espessura) dos musculos esqueléticos e a forca muscular, e que esta
€ maior em homens, hipotetizamos que a espessura do diafragma ao ultrassom

possa refletir as alteracGes de forca relacionadas ao género.

Por fim, acreditamos que as mudancas de posi¢cdo corpdérea possam
alterar o grau de sincronia toracoabdominal e a capacidade de geracao de

forca da musculatura ventilatoria.
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1.10 OBJETIVOS

1.10.1 Objetivo primario:

- Comparar o comportamento da musculatura ventilatéria em individuos sadios

categorizados por género e faixas etarias, ao repouso e ao exercicio.

1.10.2 Objetivos secundarios:

- Caracterizar a mobilidade, a espessura e a capacidade de espessamento do

diafragma ao ultrassom em homens e mulheres;

- Correlacionar a mobilidade, a espessura e a capacidade de espessamento do

diafragma ao ultrassom com a for¢ca muscular ventilatoria;

- Comparar o comportamento da musculatura ventilatéria em individuos sadios

em diferentes posi¢des corpéreas.

1.11 Implicag8es clinicas

O estudo da muscular ventilatéria em sadios permitird o
aprimoramento do conhecimento sobre a fisiologia e podera guiar intervencdes
futuras. Além disso, os achados do presente estudo serdo comparados aos
valores das mesmas variaveis em doencas respiratdrias e neuromusculares em

trabalhos futuros.
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2. MATERIAIS E METODOS

2.1 Desenho do estudo

Foi realizado um estudo transversal, com uma amostra de 60 voluntarios
sadios de ambos os sexos, divididos em trés grupos de acordo com a faixa
etaria (20 a 39 anos, 40 a 59 anos e 60 a 80 anos). Esta divisdo baseou-se em
estudo prévio (122) que avaliou a influéncia da idade e do sexo sobre o padrdo

respiratorio e movimento toracoabdominal em individuos saudaveis.

2.2 Aprovacdao da pesquisa

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comisséo Cientifica do Instituto
do Coracdo (Incor) e pela Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa (CAPPesq) - numero do protocolo: 0835/11. Todos os voluntarios
foram previamente informados sobre o0s objetivos do estudo e dos
procedimentos a serem realizados, assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido (TCLE) e, a seguir, foram incluidos no estudo.
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2.3 Calculo amostral

O célculo do tamanho da amostra foi realizado no OpenEpi versdo 3
com Teste t de Student. Foram comparadas as médias da variavel de desfecho
primério (Pdi) da respiracdo tranquila em dois grupos diferentes quanto ao
género e faixa etéria, extraidos das nossas coletas preliminares. Para um
intervalo de confianca de 95%, com um poder de 80%, cada grupo precisaria

conter 10 individuos, totalizando uma amostra de 60 (Figura 2).

Tamanho da amostra para comparar duas médias Tamanho da amostra para comparar duas médias
Intervalo de confianca % Informe um valor entre 0'e 100,
(bilateral) geralments 5555

Dados de entrada
Informe um valor entre 0 e 100, § _
garslments 80% Intervalo de confianga (bilateral) 95%

- Poder 80%

Poder

Razao do tamanho da

amostra (GFupo 2/Grupo Razdo do tamanho da amostra (Grupo2/Grupo 1) 1
11

Informe as médias OU as i Grupo 1 Grupo ZDiferfnga"'
e DL diferencas na proxima linha Media 13 8 5
Desvio padriio 5 2
Média e - ou Diferenca -I Variancia 25 4
Desv. Entre o Desy. Padrin OU Varinei Tamanho da amosnia do grupo 1 10
Pad. de cad grupo Tamanho da amostra do grupo 2 10

Tamanho total da amostra 20

Varianci

*Diferenca entre as médias

Figura 2 - Célculo amostral

2.4 Populacéao

Esta amostra de voluntarios sadios contemplava: acompanhantes de
pacientes de outros protocolos, membros de laboratérios de pesquisa ou
funcionérios da instituicdo (InCor / Hospital das Clinicas / Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo), além de voluntarios indicados por

individuos que ja haviam participado da pesquisa.
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Os voluntarios eram abordados pela pesquisadora, informados sobre a
pesquisa e, uma vez demonstrados interesse em participar do protocolo, era

verificado se preenchiam os critérios do estudo.

2.5 Critérios de inclusao

O estudo utilizou uma amostra de adultos saudaveis recrutados no

periodo de 11/2012 a 09/2016, definidos por:

- ldade > 18 anos;

- CVF > 80% do predito (123);

- VEF1 > 80% do predito (123);

- VEF1/CVF > 0,7 (124);

- IMC: 18,5 a30 kg/m?

2.6 Critérios de excluséao

- Presenca de doencas cardiovasculares ou musculoesqueléticas que

pudessem limitar o exercicio;

- Presenca de sintomas gripais nos ultimos 7 dias;

- Individuos com obstrucéo nasal (desvio de septo, polipos ou congestéo
nasal) que pudesse dificultar ou impedir a realizagdo de algumas

medidas, como o SNIP e o Sniff;
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- Gestantes;

- Individuos com alteracbes cognitivas, que pudessem limitar a

compreensao e/ou execucao das medidas;

- Tabagistas;

- Ex-tabagistas com carga tabagica >20 anos / maco;

- Individuos previamente submetidos a procedimentos cirdrgicos que
pudessem comprometer as medidas, como por exemplo

abdominoplastia, cirurgia bariatrica ou cirurgia toracica;

- Atletas com pratica de atividade =3 vezes por semana e duragao =30

min, nos ultimos 3 anos (125);

- Individuos submetidos a treinamento muscular ventilatério.

2.7 Visita

Cada voluntario compareceu uma vez ao laboratério de avaliacao
muscular ventilatéria (Figura 3). Inicialmente era apresentado o TCLE.
Possiveis davidas eram esclarecidas e, ap0s a assinatura do termo, a

avaliacao era iniciada por uma anamnese clinica.

A realizacdo de todos os testes teve duracdo aproximada de trés horas.

Todos os métodos diagnosticos serdo detalhadamente descritos a seguir.
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Entrevista com voluntario
Avaliagao clinica

Espirometria

- Pl max e PE max
- Passagem dos cateteres Voluntario NAO elegivel
- Twitch (bilateral, unilateral e T10)

- SNIP / Sniff:

Sentado, em ortostatismo e supino:

- Pneumotacoégrafo

- EMG

- Pletismografia de indutancia

- TECP

- Novo estimulo com Twitch cervical
bilateral e em T10 (10° minuto apés o
téerminoTECP)

Figura 3 - fluxograma do protocolo de avaliagdo muscular ventilatoria

2.7.1 Espirometria

As medidas espirométricas foram realizadas no sistema Vmax
(CareFusion, San Diego, CA). Pelo menos trés manobras expiratérias forcadas
aceitaveis e reprodutiveis de acordo com os critérios da American Thoracic

Society / European Respiratory Society (ATS/ERS) 2005 (126). As principais
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variaveis analisadas foram: a capacidade vital forcada (CVF) e o volume
expiratorio forcado no 1° segundo (VEF,;) em valor absoluto e percentual do
predito (127), além da relacdo VEF,/CVF. Se a espirometria ndo tivesse
alteracdes, os demais testes eram realizados. Caso contrario, o voluntario era

excluido do estudo e as etapas seguintes ndo eram realizadas.

2.7.2 Ultrassom diafragmatico (US)

O US foi adicionado ao estudo com o intuito de complementar a

(O

avaliacdo muscular ventilatoria por ser uma técnica com inUmeras vantagens:

D

nao-invasivo, pode ser realizada a beira leito, ndo utiliza radiacao ionizante,

acessivel e reprodutivel.

Quarenta voluntarios da amostra original foram submetidos ao exame do
US (como ele foi a ultima ferramenta incorporada ao protocolo, nem todos os
voluntarios tém estas medidas). Avaliamos o hemidiafragma direito utilizando o
equipamento Nanomaxx (Sonosite, Bothell, WA, EUA). A avaliagcdo do
diafragma ao US foi realizada com os individuos na posi¢do supino, com a

cabeceira elevada a 30 graus.

Avaliamos a mobilidade do diafragma (Figura 4) na respiracao tranquila
e profunda. A espessura do diafragma foi observada em dois momentos: na
capacidade residual funcional (CRF) e apdés uma manobra de inspiracdo

profunda e sustentada, na capacidade pulmonar total (CPT).

Para avaliacdo da mobilidade diafragmética, utilizamos um transdutor

convexo (2-5 MHz) através da técnica subcostal (94-96) posicionando o
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transdutor na regido subcostal anterior entre as linhas médio-clavicular e axilar
anterior. No modo bidimensional (modo B), o transdutor foi apontado medial e
anteriormente, de modo que o feixe do US atingisse o terco posterior do
hemidiafragma direito. Em seguida, com o modo M, medimos a amplitude da
excursao craniocaudal diafragmatica durante a respiracdo tranquila e numa

manobra de inspiragéo profunda.

A espessura diafragmatica (Figura 5) foi medida com um transdutor
linear (6-13 MHz). O transdutor era posicionado sobre a zona de aposi¢cao do
diafragma, préximo ao angulo costofrénico (97) entre a linha axilar anterior e
média, no décimo espaco intercostal. No modo B do US, utilizamos marcadores
para mensurar a espessura do diafragma. Demarcamos os limites a partir da
porcdo média da linha hiperecdica (linha pleural) mais superficial para a por¢cao
média da linha hiperecdica mais profunda (linha peritoneal). A média de trés
afericOes foi registrada. A espessura do diafragma ao fim de uma expiracéo
tranquila, na CRF, foi denominada de espessura minima (Emin) e ao fim de
uma inspiragcdo maxima até a CPT, de espessura maxima (Eméax). Em seguida,
calculamos a fracdo de espessamento (FE) do diafragma expressa pela

seguinte relacdo: FE =[ (Emax — Emin) / Emin] * 100

ESPESSAMENTO

« Espessamento na CRF =0,2 cm wowe  Espessamento na CPT =0,4cm

Figura 4 - Ultrassom do diafragma para avaliagdo da mobilidade pela técnica
subcostal
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MOBILIDADE RESPIRAGAO TRANQUILA RESPIRAGAO PROFUNDA

Figura 5 - ultrassom do diafragma para avaliacdo do espessamento

2.7.3 Pressao inspiratoria e Pressao expiratéria maxima

Antes da monitorizagéo invasiva, eram realizadas medidas das pressdes
inspiratorias e expiratérias maximas (PImax e PEmax). Em nosso estudo, as
medidas foram realizadas utilizando-se o sistema de manovacuometria digital
Micro RPM (CareFusion, San Diego, CA). A medida da PIméx foi feita com o
voluntario sentado, com um clipe nasal. Solicitavamos que o0 individuo
expirasse até o volume residual (VR), e em seguida realizasse uma inspiracao
maxima, mantida por 1 a 2 segundos. Para evitar que o fechamento da glote e
a pressao gerada pelos musculos da boca superestimassem a medida, havia
uma abertura de 2 mm de didametro no bucal (128). A manobra foi repetida de 3
a 8 vezes, até que ndo houvesse mais incremento, e o valor considerado foi o

maior obtido. A reprodutibilidade da medida da PImax € de 10%(129).

Para a medida da PEmax, solicitavamos que o individuo inspirasse até a
CPT, e em seguida realizasse uma expiracdo maxima, mantida por 1 a 2

segundos. A manobra era repetida de 3 a 8 vezes, até que ndo houvesse mais
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incremento. O valor considerado foi o maior obtido, com 10% de

reprodutibilidade.

2.7.4 Cateteres com baldo esofagico e gastrico

Em seguida eram passados os cateteres com balbes (esofagico e
gastrico). As medidas das pressfes esofagica (Pes), gastrica (Pga) e
transdiafragmatica (Pdi) foram obtidas através do uso de um cateter de
silicone com sensores de pressdo em seu terco distal, envoltos por um balédo
de plastico estérii (Esophagealballoon cateter set, adult size,
CooperSurgicalCompany, Germany). Como foram necessarias as

mensuragoes da Pes e Pga simultaneamente, foram alocados dois cateteres.

Para o estudo completo da mecéanica do sistema respiratério €
necessario mensurar a Pes e Pga. A Pes representa uma medida indireta,
mas acurada da pressdo pleural (Ppl), que reflete a acdo da musculatura
diafragmética e inspiratoria acessoéria. A Pga indica, por sua vez, a acdo do
diafragma na inspiracdo e da musculatura abdominal durante a fase
expiratoria. Especificamente sobre a acéo isolada do diafragma, o melhor
indice é o calculo da presséao transdiafragmatica representada pela diferenca
entre a Pga e a Pes [Pdi = Pga — Pes] (11). A Pdi representa a forca
especifica do diafragma, principal musculo inspiratério por ser responsavel

por 60 a 70% do volume corrente da respiracao tranquila (130) (Figura 6).
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Pao ~ Pes
0

Transdutor
de pressao
Amplificador ,\f -10
T
Conversor
Digital
analégico
T
Pes ~Ppl
Computador i ,_\[\ 0
-10
+20

) \\x 0

Estomago
Pgas ~Pab

Figura 6 - representacdo esquematica do posicionamento dos balBes
esofagico e gastrico — adaptado de (11) e das pressfes avaliadas

Os sensores de pressdo eram calibrados antes de cada coleta,

utilizando valores de pressdes conhecidos (cmH,0O) em uma coluna com agua

(10).
A passagem dos cateteres (Figura 7) era feita na posicdo sentada,

apos o uso de anestésico nasal e na orofaringe.



Figura 7 - insercdo dos cateteres via nasal

Para verificacdo do correto posicionamento do cateter esofagico,
eram realizadas manobras de oclusédo bucal, durante as quais os valores de
pressao gerados na boca (Pmo) também eram obtidos. A concordancia

entre as duas medidas (Pes e Pmo) deveria ser de pelo menos 80% (131)

(Figura 8).
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Figura 8 - Concordéancia dos valores de Pes e Pmo durante a manobra de
ocluséo
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Quando o cateter gastrico estava corretamente posicionado, observava-

se uma deflexao positiva da curva na tela do sistema de aquisi¢c&o (Figura 9).

0 L Whea™ Ea ™ Pes (cmH20) |
. N TN ,
w| ./ U/ N4 /
MR \/ \/ ./
-20 \1./ N
22 /ﬂ\ ™ A Pg? (cmH20) -
/ /1A LA A
16 / LA L [\
12 JEEAN [\ [N fN
I A A /AN /N J N
e R P —— gt N

Figura 9 - imagem em espelho das pressdes esoféagica e gastrica durante a
manobra de inspiracdo profunda para verificacdo do posicionamento dos
cateteres

2.7.5 Estimulacédo neural magnética (Twitch)

Na sequéncia, eram realizadas as medidas de Pes, Pga e Pdi apés um

estimulo magnético (Twitch) do nervo frénico.

O Twitch consiste na criagdo de um campo magnética justa feixe
neural, seguido por uma despolarizacdo e um estimulo sobre o musculo
correspondente, 0 que gera uma contracdo muscular involuntaria ou esforco
independente. Pode-se atingir a contracdo maxima de acordo com o aumento
da intensidade dos estimulos magnéticos (132). Outras vantagens da
estimulacdo magnética: [1] € indolor, pois age somente nas fibras neurais

mais largas, e néo nas fibras sensitivas de menor tamanho; [2] seu campo de
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estimulo ndo necessita isolar o feixe neural (diferente do estimulo elétrico), o

que facilita tecnicamente sua aplicagéo clinica.

Como cada hemidiafragma ¢é inervado pelo frénico correspondente, que
se origina na altura das vértebras C3-C5, a estimulacdo magnética de
superficie foi realizada na regido cervical, na borda posterior do musculo

esternocleidomastoéideo, ao nivel da cartilagem cricoide (132).

O voluntario permanecia na posicdo sentada, com clipe nasal e
respirando normalmente utilizando um bucal. Ao final de uma expiracéo
tranquila (na CRF) era disparado o estimulo magnético supramaximo pelo
equipamento MagProCompact (MagVenture,Denmark) utilizando da bobina em
8 (MC-B35,MagPro,MagVenture) na regido cervical descrita acima (Figura

10).

Figura 10 - Estimulo magnético cervical para medida da presséo esofagica e
gastrica atraves dos cateteres inseridos via nasal

Em funcdo da necessidade de se aplicar um estimulo sobre os nervos

frénicos bilateralmente, foi necessario o uso sincronizado de dois geradores e
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duas bobinas. Tanto para os estimulos unilaterais quanto bilaterais, foram
realizadas cinco repeticdes. Registrdvamos o maior valor das medidas desde

que obedecidos critérios de reprodutibilidade.

Para a medida da maior forca expiratéria ndo volitiva, foram
estimuladas as raizes nervosas na altura da décima vértebra toracica (T10)
com bobina circular (Figura 11). A Pga obtida forneceu a medida da forca
expiratoria abdominal. Apds se atingir um estimulo supramaximo, confirmado

pelo grafico da Pga (11), foi considerado o maior valor gerado.

Figura 11 - estimulo magnético aplicado na altura da décima vértebra toracica

2.7.6 SNIP

O termo SNIP é uma abreviatura do inglés sniff nasal inspiratory pressure,
gue se traduz por pressao inspiratéria medida na narina durante uma manobra
inspiratdria rapida e profunda similar ao fungar (“sniff’ no inglés). A SNIP mede

a acdo conjunta do diafragma e dos outros musculos inspiratérios e reflete
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acuradamente a pressao esofagica (Pes), com a vantagem de ser ndo invasiva

(133, 134).

Uma narina permanecia totalmente ocluida com um plugue nasal,
evitando-se o0 escape de pressdo, enquanto a outra permanecia pérvia. Apos
um periodo de respiracao tranquila, a manobra iniciava-se com uma inspiracédo
profunda e rapida a partir da CRF e com a boca fechada. Foi necessario
comando verbal vigoroso, uma vez que a manobra deveria ser curta (£ 500 ms)
e explosiva, de tal forma que provocasse o0 colapso da narina contralateral.
Foram realizadas dez repeticdes, exceto que fosse observado um incremento
consideravel dos valores obtidos nas ultimas manobras. Neste caso eram
repetidas (135). O valor considerado foi o maior obtido e o critério de

reprodutibilidade também foi de 10%.

A medida do SNIP foi realizada utilizando-se o sistema de
manovacuometria digital Micro RPM (CareFusion, San Diego, CA) (Figura 12).
Os voluntarios realizaram as manobras com intervalo de 30 segundos entre

elas.

Figura 12 - Voluntario com o plugue nasal posicionado para realizar a manobra
de SNIP. Diferentes tamanhos de plugue para conexdo ao manovacudémetro
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Simultaneamente, ja com os sensores esofagico e gastrico posicionados,

eram obtidos os valores de Pes, Pga e Pdi durante a manobra de Sniff que

consiste em um esforgo inspiratério maximo e instantdneo apdés uma expiragao

tranquila. As imagens da Pes de da Pga durante a manobra de Sniff aparecem

na Figura 13. Foram realizadas pelo menos dez manobras maximas. Como

critério de reprodutibilidade, os valores maximos devem diferir menos do que

5%(136).
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Figura 13 - deflexdo negativa da Pes e positiva da Pga durante a manobra de

Sniff

2.7.8 Avaliagédo de repouso

Apbs a obtencédo das forcas estaticas maximas, volitivas e ndo volitivas,

0s pacientes foram monitorados por 3 minutos de respiracdo tranquila nas
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diferentes posicdes corpéreas (sentado, em pé e supino com a cabeceira

elevada a 30 graus) (Figura 14)..

Figura 14 - avaliacdo dos voluntarios monitorizados em diferentes posi¢cdes

Para a captacdo do fluxo e consequente obtencdo do volume corrente,
utilizamos um pneumotacégrafo (Rudolph linear pneumotach 4830, Hans
Rodoplh, USA), previamente calibrado. Em seguida, foram instalados
eletrodos de superficie para a eletromiografia e também a colocacdo das

faixas do pletismografo de indutancia.

2.7.9 Eletromiografia de superficie

A eletromiografia (EMG) consiste na captacdo de alteracdes elétricas da

fibora muscular durante sua excitacdo e posterior contragdo. Os sinais séo
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captados por eletrodos de superficie para entdo serem amplificados, filtrados e
digitalizados para uma tela. A EMG da musculatura ventilatéria é usada
também para acessar suas intensidades e padrbes de ativacdo, além da
respectiva eficacia de cada muasculo quando na condicdo de maiores

sobrecargas, como na hiperventilagcao ao esforco (11, 137).

Em nosso protocolo, optamos por utilizar a EMG de superficie (11, 12,
137, 138) ao invés da EMG por agulha, por se tratar de um método sensivel na
captacdo da contracdo da musculatura ventilatéria (139), ndo invasivo, e,
portanto, mais seguro para a monitorizacdo em diferentes posi¢cfes corpéreas e

diferentes intensidades de exercicio.

Os eletrodos de superficie (Norotrode 20, Myotronics, WA, USA) foram
colados sobre a pele apds a regido ser bem limpa para melhorar a transmisséo

do sinal elétrico (140).

Foram monitorizados 0s seguintes grupos musculares durante as
avaliagBes de repouso e durante o teste de exercicio cardiopulmonar (Figura

15):

- escaleno (Sca): um eletrodo no tridangulo cervical, lateralmente a borda

clavicular do esternocleidomastéideo;

- esternocleidomastéideo (ECM): em seu ramo esternal, dois

centimetros acima da sua inser¢cao no esterno;

- intercostal paraesternal (IC): no segundo espacgo intercostal direito;
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- obliqguo externo (Obex), dois centimetros acima da espinha iliaca
anterossuperior, na linha média entre a cicatriz umbilical e a espinha iliaca

anterossuperior (36).

Escaleno ECM
—*——*——-—*—- —_*H—
Intercostal . Obliquo

e S S 8

Figura 15 - sinal da EMG de superficie dos musculos monitorizados em
nosso estudo

O sinal da EMG pode ser interpretado visualmente através de seus
componentes de amplitude e duracdo ou através de um valor numérico que €
obtido com a elevacdo ao quadrado da amplitude do sinal, seguida da
extracdo da raiz quadrada desse numero (“RMS”, do inglés “root mean

square) (129).

2.7.10 Tosse

A Pga medida durante a tosse é um teste complementar na
investigagdo da fragueza muscular expiratoria, uma vez que a musculatura
abdominal é a principal responsavel pelo fluxo expiratorio (129). O individuo

na posigéo sentada foi instruido a inspirar até a CPT e entdo tossir com forga
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maxima, repetindo a manobra com intervalo de 30 segundos até que o valor
nao aumentasse mais. Normalmente, eram necessarias até seis manobras

(141).

Na prética clinica, a medida da Pga durante a tosse € util para
pacientes que ndo conseguem realizar a medida de PEmax para avaliagcao da

forca muscular expiratoria (54).

Durante a manobra de tosse obtinhamos também os valores da

eletromiografia de superficie da musculatura abdominal (Figura 16).

Z(; /\ Pga (cmH20)
w f

30 /

20

10 J h_J
70 10220 0221 00222 0:02:23 0224 0.
60 ﬂ RMS Obliquo (ua)
1=

40

W Y |
2 A ]
10 VJ \ r

s/ o LV

00220 0r02:21 0:02:22 00223 00224 0.

Figura 16 - Curvas da Pga e da EMG de superficie do musculo obliquo
externo durante a manobra de tosse

2.7.11 Pletismografia de indutancia

A pletismografia de indutancia € um método amplamente empregado.
Tem alta acuracia em relacéo as variagcdes bidimensionais do compartimento

toracico e abdominal, ndo somente ao repouso (142, 143). Adicionalmente, &
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de facil manuseio e ha a possibilidade de sincronizacdo com as outras medidas

(EMG e pressdao esofagica e gastrica) durante toda a aquisi¢ao.

A pletismografia de indutancia respiratoria (Basic Inductotrace System,
Ambulatory Monitoring, NewYork- USA) tem como objetivo mensurar
continuamente a variacdo bidimensional do compartimento toracico e
abdominal durante os ciclos respiratorios. Para isto, foram colocadas duas
cintas (uma no terceiro espaco intercostal e outra acima da cicatriz umbilical)
com os sensores de indutancia que quantificaram as variagcdes de diametro
nestes compartimentos (144) (Figura 17 a). O objetivo de tal método foi
verificar a ocorréncia de assincronia toracoabdominal (ATA) (145) (Figura 17 b)

em diferentes posicdes corporeas e diferentes intensidades de exercicio.

Figura 17 a- posicionamento das faixas da pletismografia de indutancia.
Figura 17 b - variacdo de &rea dos compartimentos toracico, abdominal e
angulo de fase obtido

A assincronia toracoabdominal se refere ao movimento ndo simultaneo
entre o térax e o abdome. Ela ja foi descrita em algumas doencas respiratorias
e neuromusculares, e esta associada a maior grau de dispneia (146, 147) ,

mas também pode ser observada em individuos sadios (148).
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A ATA pode ser facilmente detectada, quantificada e monitorizada

através da analise do angulo de fase entre o torax e o abdome.

Tradicionalmente utiliza-se a figura de Lissajous e o método de Agostini e

Mognoi (17).

O angulo de fase foi obtido pela equagéo sen © = m/s, onde m € a

linha paralela & abscissa do grafico Térax X Abdome, tracada no ponto médio

7

de excursdo da caixa toricica e s é uma linha com o comprimento que

descreve a excursao abdominal (142).

Quando os dois compartimentos se movimentam de maneira totalmente

sincrénica, o valor do angulo de fase é zero. O extremo da assincronia ocorre

quando o toérax e o abdome movimentam-se em direcbes opostas, no

movimento conhecido como paradoxal, cujo angulo de fase é de 180° (Figura

18)(148).
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Figura 18 - diferentes angulos de fase obtidos a partir da equagdo sen © =

m/s (148)
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Utilizamos a convencao dos sinais reportada por Priori et al. (149). A
convencdo dos sinais é essencial na analise da ATA porque indica qual
compartimento esta liderando o movimento. Quando o sinal é positivo, indica
que o compartimento toracico estd liderando o movimento, com atraso do
compartimento abdominal. Quando o sinal € negativo, significa que o
compartimento abdominal lidera o movimento, com atraso do compartimento

torécico.

2.7.12 Teste de esforgo cardiopulmonar (TECP)

Mantida a monitorizagdo, o voluntario era entdo submetido a um teste de
exercicio cardiopulmonar (Figura 19), com mensuragdo continua das variaveis

cardiacas, metabdlicas e ventilatorias.

Foi realizado um TECP incremental Ilimitado por sintomas, em

cicloergdometro (VIASprintTM 150P — Ergoline GmbH, Germany) .

Os voluntéarios eram orientados a manter 60 rotacfes por minuto, até o
limite de tolerancia ou até o aparecimento de alteracfes que determinassem a
interrupcdo do teste: PA sistdlica acima de 250 mmHg e/ou PA diastélica
acima de 120 mmHg e/ou queda da PA sistélica acima de 20mmHg; arritmias
ventriculares graves; bloqueio atrioventricular de 2° ou 3° grau, alteragdes do
segmento ST compativeis com isquemia coronariana aguda com ou sem dor

precordial; tontura e/ou sincope; cianose e/ou dessaturacdo de oOxi-
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hemoglobina abaixo de 80%; claudicacdo sintomatica ou solicitacdo do

voluntario (150).

O incremento da carga a cada minuto foi determinado de acordo com o
género, faixa etaria e grau de aptidao fisica. A taxa de incremento minima foi
de 10 watts por minuto e a maxima de 20 watts por minuto. O TECP foi dividido
em quatro etapas: dois minutos de repouso, dois minutos pedalando sem
carga (warmup), oito a doze minutos de incremento (exercicio), dois minutos

sem pedalar ao final do teste (recuperacéo).

O sistema metabdlico utilizado foi o Vmax 29TM (Viasys Healthcare,
Yorba Linda, Califérnia, USA), que € composto por um analisador de gases,
um sensor de fluxo e um microcomputador. A monitorizacdo cardiaca foi
realizada com eletrocardiograma de 12 deriva¢des (CardiosoftTM — GE) e a
SpO, por meio do oximetro de pulso Nonin Onyx Model 9500TM (Nonin
Medical Inc., Plymouth, MN, USA), ambos acoplados ao carro metabdlico.
Durante o TECP, todos os parametros foram mensurados respiracdo a
respiracao, e foi utilizada a média dos ultimos 30 segundos a cada minuto e no

pico do exercicio das seguintes variaveis (150, 151):

- Metabdlicas: carga (watts); consumo de O, (VO,); producao de didxido

de carbono (VCOy); quociente respiratério (RER);

- Respiratorias: volume corrente (VC); ventilacdo minuto (VE); frequéncia
respiratoria (f); equivalente ventilatério para o O, e CO; (VE/VO; e VE/VCOy);

pressao parcial final de O, e CO, (PETO, e PETCOy);
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- Cardiovasculares: frequéncia cardiaca (FC); reserva cronotrépica (FC

atingida no pico do exercicio em relacao a FC prevista para a idade);

A reserva ventilatoria foi determinada pela razédo entre a VE medida no
pico do exercicio e a VVM estimada (VEF; x 37,5). O ponto de corte maximo
utilizado para definirmos esgotamento foi 0,85 para homens e 0,75 para

mulheres (152).

As respostas sensoriais (cansaco nos membros inferiores e dispneia)
foram avaliadas no repouso, a cada dois minutos e no final do teste por meio

da escala de Borg modificada (153).

O comportamento dos volumes pulmonares operantes foi determinado
pela realizacdo seriada de manobras de capacidade inspiratoria (Cl) e registro
de alcas fluxo-volume corrente, no repouso e a cada dois minutos durante o
exercicio (154, 155). Como a CPT néo altera significativamente durante o
esforco (78), a Cl fornece indiretamente o valor do volume pulmonar expiratorio
final (VPEF= CPT-CI), que aumenta com o aprisionamento aéreo dinamico
(156). Para a medida da CIl, o voluntério era instruido, ao final de uma
expiracdo normal, a realizar uma inspiracdo maxima. As manobras foram
realizadas buscando-se técnica satisfatéria e adequada reprodutibilidade
(variacdo maxima de 10%). Caso o esfor¢o fosse submaximo, ou seja, a CPT
ndo fosse atingida, ou tivesse ocorrido alteracdo no padrdo ventilatorio

previamente a manobra, esta ndo era considerada.

Os valores de referéncia utilizados foram os propostos por Neder, e

colaboradores na populacao brasileira adulta e sedentéria (157).
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Para comparacao em isocarga, foram avaliados seis pontos diferentes do

TECP: repouso, aquecimento, 20W, 40W, 60W e o pico do exercicio.

Figura 19 - teste de esfor¢o cardiopulmonar, com a monitorizagdo continua da
musculatura ventilatoria
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2.7.13 Trabalho respiratério

O trabalho respiratorio (Work of breathing - WOB) é definido como o
produto da pressao necessaria para promover o deslocamento de volume no
sistema respiratorio. Fisiologicamente, o trabalho reflete a energia dispendida

pelos musculos respiratorios para executar o deslocamento do volume (158).

Para avaliarmos o trabalho dos mdusculos respiratorios utilizamos o
grafico de pressédo-volume descrito por Campbell, conhecido como diagrama
de Campbell. Neste diagrama, a presséo pleural projetada contra os volumes
pulmonares revela as caracteristicas passivas dos pulmdes e da caixa toracica,
as pressdes geradas e o trabalho desenvolvido pelos musculos respiratérios

durante a respiragéo.

2.7.14 Twitch pés-exercicio

Dez minutos ap6s o término do teste maximo, os estimulos magnéticos
cervicais bilaterais e em T10 eram repetidos. Este critério de tempo foi baseado
em um estudo (89), que observou que o maior declinio da forca muscular
ventilatéria ocorre neste momento, permitindo a melhor caracterizacao da

fadiga muscular ventilatoria.

O diagnostico de fadiga muscular ventilatoria foi considerado quando

ocorreu queda = 10% nos valores pressoricos pré-exercicio (92, 93).
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2.8 Sistemas de aquisicdo e analise de dados

O sistema utilizado para aquisicdo dos dados foi o AgDados versao
7.07 (Lynx Tecnologia, Sdo Paulo, Brasil). Os sinais analdgicos foram

digitalizados através de uma placa de converséo analdgica/digital.

Das variaveis que extraimos valores maximos, o0s sinais foram
processados no software AgAnalysis versdo 7 (Lynx Tecnologia, Sao Paulo,
Brasil). As variaveis que foram analisadas a partir de um ciclo médio, os

sinais foram processados no LabVIEW versao 7.3.5 (USA).

Os ciclos médios foram gerados da seguinte maneira:

- Selecdo de trecho estavel (sem artefatos visiveis) nos ultimos 30

segundos de cada momento a ser analisado.

- O inicio do ciclo era determinado a partir do sinal do fluxo. Todos os
sinais eram verificados para a sele¢do dos ciclos que gerariam o ciclo médio.

Ciclos com artefatos eram descartados. (Figura 20).
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Uma vez gerado o ciclo médio, os valores eram extraidos (Figuras 21 a

24).
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Figura 21 - obtencao da pressao géstrica a partir do ciclo médio gerado
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2.9 Andlise dos resultados

Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS versédo 21.0 e

SigmaPlot para Windows verséo 12.3.

Inicialmente, realizamos o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a normalidade
da distribuicdo de cada uma das varidveis. Os dados que apresentavam
distribuicdo normal foram apresentados como média e desvio padréo (DP) e os

nao parameétricos como mediana e intervalo interquartil (1Q).

As varidveis categoricas sdo apresentadas em valores absolutos e
percentuais e foram comparadas pelo teste exato de Fisher ou o teste do qui-

quadrado.

Para comparar 0s grupos quanto ao género e a faixa etaria, foi realizada a
analise de variancia (ANOVA) de duplo fator para os dados de distribuicdo
normal. O teste Bonferroni foi utilizado para comparacdes multiplas. Os dados
nao paramétricos foram comparados com o teste de Mann-Whitney (2
variaveis) ou Kruskall-Wallys (3 variaveis) e, na presenca de diferenca

estatisticamente significativa, utilizamos o teste de Dunn.

Quando comparamos 0S grupos quanto ao género, faixa etaria e um
terceiro fator (posicdo corpérea ou exercicio), para os dados de distribuicdo
normal, utilizamos a analise de variancia (ANOVA) fatorial de medidas
repetidas para um Uunico fator. Foi realizado o teste de Bonferroni para
comparacdes multiplas. Os dados ndo parameétricos foram comparados com

ANOVA de Friedman e, guando necessario, utilizamos o teste de Dunn.
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Os coeficientes de correlacdo de Pearson (para as variaveis de
distribuicdo normal) ou Spearman (para os dados de distribuicdo nao normal)

foram utilizados para avaliar a correlacdo entre variaveis.

Para a analise do ultrassom, como categorizamos apenas em dois
grupos (mulheres e homens) a comparacao foi realizada pelo teste t de Student

ou teste de Mann-Whitney, de acordo com a sua distribuicao.

A diferenca com significancia estatistica foi assumida para valores de p

menores que 0,05.
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3. RESULTADOS

Foram avaliados 85 voluntarios, dos quais 25 foram excluidos pelos

motivos apresentados no fluxograma (Figura 25):

Espirometria

85 voluntarios alterada
avaliados n=2

Nao toleraram a
passagem do
cateter

n=2

Medidas nao
acuradas

n=19

Total:60 Problemas técnicos

Incluidos e (escape aéreo)
analisados =

Figura 25 - fluxograma sele¢éo dos voluntarios

Os 25 individuos excluidos tinham idade de 36,6 + 11,7 anos, IMC: 23,9
+ 3,0 Kg/m?, VEFy: 85,7 + 11,6 % do predito, CVF: 85,6 + 12,4 % do predito e

VEF:/ CVF: 83,1 £ 4,3.

Os resultados apresentados a seguir referem-se aos 60 individuos.
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Os dados de funcdo pulmonar e caracteristicas antropométricas seréo

apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas antropométricas e funcionais

Faixa etaria (anos)

20a 39 40a 59 60 a 80

Género FEM MASC FEM MASC FEM MASC p

Carateristicas

antropométricas

Idade (anos) 299+4 31,8+6 49,9* + 7 49,7*+6  68,0%+6  68,0%x7 0,73

IMC (kg/m?) 242+38 258+28 289+11* 269+23 257+37° 249+28 0,57

Func¢éo pulmonar

VEF; (L) 2,88+ 4,29+ 2,51% + 3,33 *+ 1,90%% + 2,90%" + <0,01
0,46 0,82 0,28 0,24 0,33 0,39

VEF; (% predito) 95,20 + 98,00 + 94,10 + 89,25 + 88,88 + 90,30 + 0,94
13,54 14,07 7,20 9,73 10,34 12,13

CVF (L) 341+ 525+ 3,05 + 411+ 2,38% + 3,81 + <0,01
0,73 0,89 0,41 0,28 0,45 0,49

CVF (% predito) 93,50 + 99,33 + 92,70 + 90,25 + 88,44 + 91,80 + 0,44
10,63 11,28 9,71 5,82 12,00 13,81

VEF, / CVE 83,32 ¢ 82,81+ 82,92 + 79,51 + 80,11 + 76,36* £ 0,06
4,53 4,37 4,67 5,77 5,38 5,21

Os valores estdo expressos em média e DP. O valor de p apresentado na ultima
coluna indica a diferenca entre os géneros. As diferencas entre as faixas etarias foram
representadas pelos simbolos: Diferenca em relacéo a faixa etaria 20-39 = *; Diferenca
em relacéo a faixa etaria 40-59 = *. FEM = feminino; MASC = masculino; IMC = indice
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de massa corpérea; Kg = quilogramas, m? = metros quadrados; VEF; - volume
expiratério forcado no primeiro segundo; L= litros; % = percentual; CVF = capacidade
vital forcada.

Em relagcdo a frequéncia da pratica de atividade fisica, ndo houve
diferencga entre os grupos. Os voluntarios praticavam atividade fisica em média

duas vezes por semana.

Quanto ao tabagismo, nenhum voluntario era tabagista atual e 17 eram
ex-tabagistas. O grupo masculino 60-80 concentrou maior numero de ex-
tabagistas (onze), o que resultou em uma carga tabagica maior para esse
grupo (7,57 a 16) quando comparada ao grupo 20-39 com (0,36 a 2
anos/maco) (p=0,05). E importante salientar que os voluntarios n&o tinham
sintomas respiratérios, nenhum tipo de limitacdo para as atividades de vida

diaria e valores funcionais normais.

3.2 Forca muscular ventilatoria volitiva nao invasiva

Os valores de forga muscular ventilatoria volitiva n&o invasiva (avaliada
pela PImax, PEmax e SNIP) aparecem na Tabela 2. Todas as variaveis
sofreram influéncia do género, com maiores valores para os homens. A Pl max

e 0 SNIP sofreram também influéncia da idade.
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Tabela 2 - forga muscular ventilatéria volitiva ndo invasiva

Idade (anos) 20a 39 40 a 59 60 a 80

Género FEM MASC FEM MASC FEM MASC p
PIméax 94,6 + 105,2 + 82,7 + 109,1 + 66,9* + 94,3 *¥¢ <0,01
(cmH20) 11,9 29,4 14,3 24,0 17,4 23,9

PIméax 94,8 + 105,2 + 955+ 109,1 + 65,9%* + 94,4 + <0,01
(%opredito) 13,1 29,4 14,6 24,0 16,0 23,9

PEmax 97,8+ 123,8 + 102,3 = 139,4 + 77,0 £ 119,8 + <0,01
(cmH20) 18,5 28,4 35,4 40,5 24,0 24,7

PEmax 100,8 = 89,3+ 105,4 = 1113+ 103,7 = 108,3 = 0,96
(%predito) 19,4 19,8 38,5 34,8 32,2 20,3

SNIP 89,5+ 111,2 85,12 + 106,6 * 70,7* + 96,3* + <0,01
(cmH20) 12,7 24,0 13,8 20,1 16,7 15,7

SNIP 90,3 + 91,3+ 85,6 + 95,2 + 71,1+ 92,7 + 0,02
(Yopredito) 13,1 18,5 13,8 19,2 16,9 13,4

Os valores estdo expressos em média e desvio padrao. Os valores preditos da PIméax
e da PEméax foram baseados em um estudo que avaliou a populacdo nacional (50). Os
valores preditos de SNIP também foram comparados aos valores de referéncia de um
estudo multicéntrico brasileiro (51). O valor de p apresentado na ultima coluna indica a
diferenca entre os géneros. As diferengas entre as faixas etarias foram representadas
pelos simbolos: Diferenca em relacéo a faixa etaria 20-39 = *; Diferenca em relagéo a
faixa etaria 40-59 = ¥, FEM = feminino; MASC = masculino; PIméx = pressio
inspiratéria maxima; cmH,O = centimetros de agua; % = percentual; PEmax = pressao
expiratéria maxima; SNIP = sniff nasal inspiratory pressure.

3.3 Forca muscular ventilatéria invasiva volitiva e nao volitiva

As medidas de forcga invasiva das manobras volitivas forcadas aparecem

na Tabela 3.

Entre as medidas de forga invasiva das manobras volitivas forgadas, nao

houve diferenca entre os géneros. Somente a Pga da manobra de Sniff foi
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menor no grupo masculino idoso quando comparado ao grupo masculino 20-
39. A Pga da manobra de tosse foi influenciada pelo género e foi maior entre os

homens.

J4 em relagdo as medidas ndo volitivas obtidas com o estimulo
magnético, ndo houve influéncia do género. A Pdi Tw foi menor nos idosos. A
Pga Tw T10 teve diferenca marginal entre os géneros, e também foi menor nos

idosos.

Tabela 3 - forgca muscular ventilatéria invasiva volitiva e ndo volitiva

Idade (anos) 20a39 40 a 59 60 a 80
FEM MASC FEM MASC FEM MASC p
VOLITIVA
Pes sniff -39,6 -33,4 31,4 -42,3 -35,3 -35,2 0,10
(cmH,0) (-48,0;-22,9) (-46,4; -16,5) (-41,3; -26,3) (-67,1;-33,2) (-40,2; -14,3)  (-56,2; -25,8)
Pga sniff 27,3 28,1 28,9 13,9 211 21,8* 0,77
(cmH,0) (18,5; 34,2) (13,8; 51,4) (22,7; 36,8) (11,0; 45,5) (13,8; 26,9) (13,3; 28,1)
Pdi sniff 63,4 62,2 59,4 75,8 60,8 62,4 0,51
(cmH,0) (45,2; 81,3) (42,9; 88,7) (53,3; 74,8) (54,6; 88,7) (28,7; 65,8) (43,0; 83,1)
Pga tosse 38,7 60,1 47,0 69,2 44,1 57,1
0,01

(20,7; 50,8) (41,6; 78,0) (34,3; 62,3) (54,9; 83,7) (40,7; 60,0) (44,4; 68,3)
(cmH,0)
NAO VOLITIVA
Pes Tw 5,6 -4,9 7.1 5,8 -3,6 41 0,85
(cmH;0) (-7.1;-4,5) (-8,5;-2,9) (-9,5; -4,7) (-7,7; -4,6) (-5,1; -3,0) (-5,5; -3,1)
Pga Tw 7.1 6,9 5,4 7,5 38 2,7 0,73
(cmH,0) (3.4;10,3) (4.0;83) (4,1,12,5) (5.0;9,2) (3.0;6,1) (21,39
Pdi Tw 11,3 11,5 13,9 14,5 7,9%% 7,3¢% 0,91
(cmH,0) (9,4; 15,7) (9,5; 14,6) (10,3; 21,6) (10,9; 17,6) (6,5; 9,8) (5.6; 8,2)
PgaTwT10 16,9 21,7 13,7 25,7 9,5+ ¥ 7.7 % 0,06
(cmH,0) (14,6; 28,9) (16,4; 40,0) (10,7; 20,0) (11,9; 33,3) (6,6; 17,5) (5,8; 23,4)
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Os valores estdo expressos em mediana e intervalo interquartil. O valor de p
apresentado na Ultima coluna indica a diferenca entre os géneros. As diferencas entre
as faixas etarias foram representadas pelos simbolos: Diferenca em relacdo a faixa
etaria 20-39 = *; Diferenca em relac&o a faixa etaria 40-59 = ¥.FEM = feminino; MASC
= masculino; Pes = pressdo esofdgica; Pga = pressdo gastrica; Pdi = pressao
transdiafragmatica; cmH,O = centimetros de agua; Tw = twitch; T10 = décima vértebra
torécica.

A Pdi do TW unilateral direito e esquerdo sofreu influéncia da idade. A
Pdi do Tw unilateral D teve média de 6,23 + 3,1 e foi menor nos idosos (7,12 £
2,7) quando comparados ao grupo 40-59 (3,16 + 0,7; p=0,05). A Pdi do Tw
unilateral E teve média de 7,15 + 3,6 também foi menor nos idosos (7,13 *

3,5) quando comparados ao grupo 20-39 (4,86 = 3,1; p<0,01).

3.4 Pressdes, sincronia e recrutamento muscular na ventilacdo em repouso

Os valores referentes as pressdes geradas durante a ventilacdo

tranquila e a sincronia toracoabdominal serdo apresentados da Tabela 4.

Durante a respiracao tranquila, a Pga e a Pdi foram influenciadas pelo
género. As mulheres tiveram menores valores de Pga e Pdi, com menores

valores de volume corrente e volume minuto.

O angulo de fase nao foi diferente entre os grupos, assim como 0O

recrutamento muscular avaliado pela EMG de superficie.
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Tabela 4 - Pressdes geradas durante a respiracdo tranquila e sincronia
toracoabdominal em repouso

20a39 40 a59 60 a 80
FEM MASC FEM MASC FEM MASC p
Pes (cmH;0) -5,5+28 -5,8+35 -41+1,8 -5,6+2,6 -53+x24 -56+24 0,32
Pga (cmH,0) 3614 78+29 45+2,1 52+20 50+1,9 7,0+3,3 <0,01
Pdi (cmH,0) 9,1 +3,2 14,0 £5,5 83 21 10,8 + 3,6 10,3 +2,7 12,6 +5,3 <0,01
VC (L) 0,583+0,17 0,810+0,14 0,618+0,22 0,696+0,26 0,519+0,14 0,820 +0,37 <0,01
VE (L/min) 10,7+2,6 146+4,1 10,6 £2,4 11,6 £2,9 8,725 135+4,8 0,01
Angulo de fase (°) 2,7+£5.2 -0,3+9,4 31+£9.1 0,8+8,2 15+7.2 0,3+4,9 0,96

Os dados estdo expressos em média DP. O valor de p apresentado na ultima coluna
indica a diferenga entre os géneros. As diferencas entre as faixas etérias foram
representadas pelos simbolos: Diferenca em relagéo a faixa etaria 20-39 = *; Diferenca
em relacdo a faixa etaria 40-59 = ¥ FEM = feminino; MASC = masculino; Pes =
pressdo esofagica; Pga = pressao gastrica; Pdi = pressao transdiafragméatica; cmH,O
= centimetros de 4gua; VC = volume corrente; VE = ventilacdo minuto; L = litros; min =
minuto; ° = graus.

3.5 Influéncia das posicdes corporeas

A posicao supino resultou em maiores valores de Pes (mais negativos),

menores valores de Pga e maiores valores de angulo de fase (Figura 26).

Os valores dos angulos de fase estdo apresentados em modulo,

portanto na representacao grafica todos aparecem positivos. Houve predominio

de movimento toracico em todas as posicoes.
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N&ao houve influéncia do género e da faixa etaria para nenhuma das
variaveis avaliadas em diferentes posturas, motivo pelo qual os graficos
demonstram somente o efeito da posicdo corporea de toda a amostra (sem a

divisao por grupos).

Pes (cmH20)
(o))
Pga (cmH20)
o1

*

Sentado Em pé Supino Sentado Em pé Supino

12 14 |

11

10

Pdi (cmH,0)
Angulo de fase (graus)

Sentado Em pé Supino Sentado Em pé Supino
Posicoes Posicoes

* Diferenca em relagdo a sentado
t Diferenca em relagdo a em pé

Figura 26 - Comportamento das pressfes e angulo de fase em
diferentes posicoes

O musculo escaleno tende a ser menos recrutado na posi¢do supino
quando comparado a posicédo sentado (p=0,06). O intercostal paresternal e o
obliqguo externo também tém um comportamento semelhante e tendem a ser

menos recrutados em supino, poréem nao houve diferenca estatistica. O
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recrutamento do esternocleidomastoideo ndo sofreu influéncia da posicéo

corpoérea (Figura 27).
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Figura 27 - comportamento do recrutamento muscular avaliado pela
eletromiografia de superficie em diferentes posicdes

3.6 Avaliacdo dinamica durante teste de exercicio cardiopulmonar

Todos voluntérios interromperam o teste exclusivamente por sintomas. A

Tabela 5 exibe as médias das variaveis obtidas no pico do TECP.

As mulheres toleraram menores cargas, atingiram menores VO, e

apresentavam maior reserva ventilatoria. Os idosos de ambos 0s géneros
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toleraram menores cargas e atingiram menores VO, que 0S grupos mais

jovens.

Tabela 5 - variaveis obtidas no pico do TECP

Faixa etaria (anos) 20a39 40 a 59 60 a 80

Género FEM MASC FEM MASC FEM MASC p
VO (L/min) 1,82+ 0,42 2,99 + 0,62 1553 + 0,25 2,38 + 0,60 1,14 + 0,29* 1,72 + 0,40+ <0,01
VO2 (mllkg/min) | 55,05 + 5,40 36,56 8,72 20,29 + 3,44* 3024+11,02  1868+4,31% 24164553 <001
RER 1,14 £0,10 1,02+0,11 1,10 £0,12 1,07 0,07 1,04 £0,14 1,05+0,13 013
VENVVM 0,57 +0,11 0,60 +0,19 0,54 +0,87 0,67 +0,18 0,50 +0,11 0,56 +0,18 0,05
FC (bpm) 1735 168+ 16 158+ 17 157 + 22 135 £ 21+ 146 + 12+ 0,65

Os dados estdo expressos em média DP. O valor de p apresentado na Ultima
coluna indica a diferenca entre os géneros. As diferencas entre as faixas etarias foram
representadas pelos simbolos: Diferenca em relagéo a faixa etaria 20-39 = *; Diferenca

em relagcdo a faixa etaria 40-59 =

¥ FEM = feminino; MASC = masculino. %
percentual; VO,: consumo maximo de O,; L= litro; ml = mililitro; Kg = quilograma; min

minuto; RER = quociente respiratorio; VE= volume minuto; VVM= ventilacao voluntaria

maxima; FC= frequéncia cardiaca

Os demais dados referentes a influéncia de diferentes intensidades de

exercicio serdo apresentados a seguir.

3.7 Comparagao das variaveis em isocarga

Por questbes didaticas, apresentaremos as variaveis comparadas

inicialmente por género e, em seguida, pela faixa etaria em isocarga.
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3.7.1 Influéncia do género

A carga no pico do exercicio foi diferente entre os géneros (p<0,001)

com menores valores para as mulheres (111,1 + 47,1 versus 179,2 + 63,8 W).

Conforme esperado, o exercicio resultou em aumento progressivo da
ventilagdo minuto, com diferenca entre 0os géneros ao repouso e no pico do
exercicio. As mulheres hiperventilaram as custas de aumentos da frequéncia
respiratéria, com volumes correntes significativamente menores que os homens
em todas as intensidades de exercicio. A progressao do exercicio resultou em
aumento progressivo (p<0,01) da dispneia e do cansa¢co de membros inferiores
avaliados pela escala de BORG, porém ndo houve diferenca entre os géneros

(Figura 28).
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Figura 28 - Comparacdo por género das variaveis ventilatorias, Borg
dispneia e cansago em membros inferiores durante o TECP

O exercicio resultou em aumento progressivo da Cl (p<0,01). A CI
sofreu influéncia do género, com valores menores para as mulheres tanto no
repouso (2,21 + 0,53 versus 2,90 + 0,46; p<0,01), quanto no pico do exercicio

(2,25 + 0,45 versus 3,13 + 0,60 ; p<0,01).

O exercicio resultou em aumento progressivo da Pdi as custas de

maiores Pes (mais negativas). As mulheres geraram maiores Pes (mais
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negativas), com menores Pga, o que resultou em valores similares de Pdi em
isocarga, exceto no pico do exercicio. A progressao do exercicio resultou em
aumento progressivo do angulo de fase de fase, com predominio de movimento

toracico, porém sem diferenca entre os géneros (Figura 29).
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Figura 29 - Comparacao por género do comportamento das pressdes e angulo
de fase com a progressao do exercicio

Para avaliar o acoplamento neuromecanico, calculamos a relacao
Pes/VC e comparamos entre os grupos. A relacado Pes/VC sofreu influéncia do
género, com maiores valores para as mulheres em todas as intensidades de

exercicio, indicando pior acoplamento neuromecanico (Figura 30).
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Figura 30 - comparagao por géneros da relagao Pes/VC

O exercicio resultou em aumento progressivo do recrutamento do
escaleno, esternocleidomastoideo, intercostal paraesternal e obliquo externo.

N&o houve, contudo influéncia do género (Figura 31).
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Figura 31 - Comparagcdo por género do comportamento dos musculos
escaleno, esternocleidomastéideo, intercostal paraesternal e obliquo externo
com a progressao do exercicio.

3.7.2 Influéncia da faixa etéaria

A carga no pico do exercicio foi estatisticamente diferente entre as faixas
etarias. Os idosos toleraram menor carga no pico do exercicio. A faixa etaria
mais jovem atingiu uma carga média de 190,4 + 57,9, enquanto os individuos
do grupo 40-59 interromperam o teste com 152,3 + 55,2 e os idosos com 92,7 +

42,1 W.
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As variaveis ventilatorias comparadas em isocarga aparecem na Figura
32). A dispneia e o cansaco de membros inferiores avaliados pela escala de
BORG néo foram diferentes entre as faixas etarias, contudo os idosos tiveram
dispneia e cansaco de membros inferiores em cargas significativamente
menores. O grupo idoso apresentou menores valores de VE e VC no pico do

exercicio do que o grupo 20-39.
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Figura 32 - Comparacdo por faixas etarias do comportamento das variaveis
ventilatorias e BORG durante o TECP

A CI sofreu influéncia da faixa etaria. Os idosos tiveram menores valores

de CI no repouso e no pico do exercicio. A Cl de repouso nos idosos foi menor
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que a CI do grupo 20-39 (2,32 + 0,58L versus 2,82 + 0,74L; p=0,04). A CI no
pico do exercicio nos idosos (2,30 £ 0,55) foi menor que a do grupo 20-39
(3,17 £ 0,76; p<0,01) e também menor que a do grupo 40-59 (2,74 = 0,50 ;

p=0,03).

Em relacdo as pressfes esofagica, gastrica e transdiafragmatica, ndo
houve influencia da faixa etaria, exceto por maiores valores de Pes (mais
negativos) do grupo idoso em relagcdo aos outros dois grupos, na carga 40W
(p=0,03). Contudo, vale ressaltar que os idosos geraram pressodes similares em

cargas significativamente menores.

O angulo de fase nado sofreu influéncia das faixas etarias, exceto na
carga 40W, onde os idosos apresentaram maiores valores de angulo de fase
guando comparados ao grupo 20-39 (p<0,01) e 40-59 (p=0,01) (Figura 33).

Houve predominio de movimento toracico.
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Figura 33 - comparacéo por faixas etarias do comportamento das pressfes e
angulo de fase com a progressao do exercicio

A relacdo Pes/VC teve média de 8,62 + 3,86 ao repouso para a amostra

toda e de 9,33 £ 3,17 no pico do exercicio, sem influéncia da idade.

Nao houve influéncia da faixa etaria sobre o recrutamento do escaleno,

esternocleidomastoideo, intercostal paraesternal e obliquo externo. No entanto,

o recrutamento similar destes musculos no grupo idoso ocorreu em cargas

significativamente menores (Figura 34).
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Figura 34 - Comparacdo por faixa etaria do comportamento da EMG de
superficie dos mdusculos escaleno, esternocleidomastoideo, intercostal e
obliquo externo com a progressao do exercicio

3.8 indice de esforco muscular ventilatério

Para avaliar o indice de esforco muscular ventilatorio, as variaveis foram
normatizadas para o seu valor maximo. Para Pdi foi utilizada a manobra de
Sniff como méaxima e para a EMG, adotamos os valores obtidos durante a

manobra de CI (159). As razbes sdo apresentadas no pico do exercicio

A Pdi / Pdimax teve média de 0,45 £+ 0,2 no pico do exercicio. Esta

relacdo ndo sofreu influéncia do género e da faixa etaria.



73

No pico do exercicio, a relacdo EMG escaleno / EMG escaleno max teve
média de 0,30 = 0,2. A relacio EMG esternocleidomastéideo / EMG
esternocleidomastéideo max 0,26 + 0,3. A relacdo EMG intercostal / EMG
intercostal max teve média de 0,54 + 0,3. Estas relacbes nao foram

influenciadas pelo género nem pela faixa etéria.

A relacdo EMG obliquo / EMG obliquo méax sofreu influéncia do género.
As mulheres tiveram maiores valores no pico do exercicio (0,41 £ 0,2 versus

0,23 + 0,1; p=0,05).

3.9 Contribuicao do diafragma

Para avaliar especificamente a contribui¢cdo do diafragma, foi calculada a

relacdo Pga/Pdi no repouso e no pico do exercicio.

Em repouso o valor médio da relagdo Pga/Pdi foi de 0,50 + 0,15, sem
influéncia do género ou da faixa etaria. No pico do exercicio houve diferenca
entre os géneros. As mulheres tiveram menores valores (0,26 + 0,08 versus

0,34 + 0,14; p=0,02).

3.10 Trabalho respiratério

Os valores de trabalho respiratério (WOB) total, elastico e resistivo foram

calculados no repouso e no pico do exercicio.
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O WOB total de repouso teve valor médio de 0,48 + 0,17 J/L. Néo foi
diferente entre os grupos e aumentou significativamente no pico do exercicio
(p<0,01). No pico do exercicio, as mulheres tiveram menores valores de
trabalho respiratorio total (1,43 + 0,34 versus 1,88 + 0,43 J/L; p<0,01), para

cargas significativamente menores.

O WOB elastico de repouso teve valor médio de 0,21 + 0,09 J/L. N&o foi
diferente entre os grupos e aumentou significativamente no pico do exercicio
(p<0,01). No pico do exercicio o WOB elastico também foi menor entre as

mulheres (0,63 + 0,22 versus 0,85 * 0,25; p= 0,01).

O WOB resistivo de repouso teve valor médio de 0,13 £ 0,1 J/L e
aumentou significativamente no pico do exercicio para 0,43 + 0,1 J/L (p<0,01).

O WOB resistivo nao foi diferente entre os grupos.

3.11 Correlacfes das variaveis de forgca com as variaveis do exercicio

Nas mulheres, os valores basais de forca volitiva ndo invasiva tiveram
correlagcdo positiva com a carga atingida no TECP, VO,, VC, VE e CI. Os
valores basais de forga volitiva n&o invasiva tiveram correlagdo negativa com

relacdo Pga/Pdi ao repouso (Tabela 6).
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Tabela 6 - Correlacdes das medidas de forgca com as variaveis do exercicio nas

mulheres
PIlmax PEmax SNIP
p R p R p R

Carga (W) Pico <0,01 0,65 <0,01 0,58 0,02 0,43
VO, (ml/kg/min)Pico <0,01 0,50 0,03 0,40 0,14 0,30
VC, Pico <0,01 0,62 <0,01 0,54 0,01 0,47
VE, Pico <0,01 0,66 <0,01 0,58 0,01 0,47
Cl, Pico 0,03 0,43 0,02 0,44 0,01 0,53
Pga/Pdi, Repouso 0,02 -0,44 0,10 -0,31 0,30 -0,21

Plmax = presséao inspiratéria maxima; PEmax = pressdo expiratéria maxima; SNIP
Sniff nasal inspiratory pressure; VO, = consumo de oxigénio, ml = mililitros, kg

quilograma, min = minuto; F= frequéncia respiratéria; VC = volume corrente; VE =
ventilagdo minuto; VVM = ventilag@o voluntaria maxima; Pga = pressdo gastrica; max
= maxima; Pdi = pressao transdiafragmatica; Cl = capacidade inspiratéria; Pes =

pressao esofagica

Nos idosos, os valores basais de forga volitiva ndo invasiva tiveram

correlagdo positiva com a carga atingida no TECP, VO,, VC, VE e CI (Tabela

7).
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Tabela 7 - Correlacbes (R) das medidas de forca com as variaveis do
exercicio nos idosos

PImax PEmax SNIPsent
p R p R p R
Carga (W) Pico 0,05 0,43 <0,01 0,68 <0,01 0,77
VOy( L/min) Pico 0,04 0,45 <0,01 0,57 <0,01 0,72
VO, (ml/kg/min) Pico 0,37 0,20 0,04 0,46 0,02 0,49
VC, Pico 0,07 0,41 0,02 0,50 <0,01 0,65
VE, Pico 0,05 0,43 <0,01 0,59 <0,01 0,64
Cl, Pico 0,01 0,56 0,04 0,49 <0,01 0,64

PImax = pressao inspiratoria maxima; PEmax = pressao expiratéria maxima; SNIP
Sniff nasal inspiratory pressure; VO, = consumo de oxigénio, ml = mililitros, kg
quilograma, min = minuto; F= frequéncia respiratéria; VC = volume corrente; VE =
ventilacdo minuto; VVM = ventilagdo voluntaria maxima; Pga = pressao gastrica; max
= maxima; Pdi = pressdo transdiafragmatica; Cl = capacidade inspiratéria; Pes =
pressédo esofagica

3.12 Avaliagao da forgca muscular ventilatéria néo volitiva ap6s o TECP

N&o houve diferenca na proporcao de fadiga inspiratéria entre homens
(52%) e mulheres (58,6%) (p=0,41). Também n&o houve diferenca na
proporcdo de fadiga expiratéria entre homens (62,1%) e mulheres (63%)
(p=0,58). Contudo, a fadiga ins e expiratéria ocorreu em cargas

significativamente menores nas mulheres.

N&do houve diferenca na proporcao de fadiga inspiratéria entre as
diferentes faixas etarias (20-39 = 52,9%; 40-59 = 63,2%; 60 a 80 = 50%).
Também né&o houve diferenca na proporcdo de fadiga expiratoria entre as

diferentes faixas etarias (20-39 = 64,7%; 40-59 = 70%; 60 a 80 = 52,6%).



77

Contudo, a fadiga ins e expiratdria ocorreu em cargas significativamente

menores nos idosos.

3.13 Ultrassom diafragmatico

Os resultados referentes ao US serdo apresentados separadamente.
Uma vez que o US foi incorporado ao protocolo quando ele ja estava em
andamento, nem todos os 60 individuos da amostra inicial do estudo realizaram

estas medidas.

Dos 60 voluntarios que participaram do estudo original, 40 tem as
medidas de US. Houve uma tentativa de convocar novamente os voluntarios
gue ja haviam sido submetidos as demais avaliacbes, porém nem todos

tiveram a disponibilidade de retornar ao laboratorio.

Com o intuito de aumentar a amostra e o poder do estudo, avaliamos
outros voluntarios somente com medidas ndo invasivas e US. Os resultados
que serdo apresentados se referem a 64 voluntarios, dos quais 40 pertencem a
amostra original e, portanto, ttm as medidas invasivas e as medidas de US. Os
demais voluntéarios (24) tém apenas o US e as medidas néo invasivas de forca

ventilatoria estatica.

Os voluntarios foram divididos em dois grupos: masculino e feminino que
foram pareados por idade e IMC. Como esperado, os volumes pulmonares
foram menores nas mulheres (Tabela 8). Embora os grupos tenham sido

pareados pela idade (20-80 anos e 20-82 anos, respectivamente), a
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distribuicdo ndo foi numericamente igual entre os grupos, motivo pelo qual ndo

foram realizadas comparacdes relacionadas a faixa etaria.

Tabela 8 - Carateristicas antropométricas e funcdo pulmonar de todos os
voluntarios que participaram da avaliagdo com US

Feminino Masculino p
(n=34) (n=30)
Idade 48 £ 16,7 44 + 16,3 0,38
IMC, kg/m? 25,5+ 3,9 26,1+3,0 0,52
CVF, L 2,98 + 0,65 4,34+ 0,90 <0,01
CVF (% predito) 91,0+ 11,6 91,2 +12,3 0,94
VEF,, L 2,48 + 0,54 3,53+0,81 <0,01
VEF; (% predito) 91,8+ 10 90,9112 0,76
VEF,/CVF 0,82 + 0,07 0,86 + 0,06 0,26

IMC = indice de massa corpérea; kg = quilogramas; m? = metros quadrados; CVF =
capacidade vital for¢cada; L= litros; % = percentual; VEF; = volume expiratério forgcado
no primeiro segundo

N&o houve diferenca entre os sexos nha mobilidade do diafragma durante
a respiracao tranquila. No entanto, durante a respiracao profunda, a mobilidade

diafragmética foi menor no sexo feminino (Tabela 9).
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Tabela 9 — Forca muscular ventilatoria volitiva ndo invasiva de todos os
voluntarios que participaram da avaliacdo com US

Feminino Masculino p
PIméx (cmH,0) 84,8 +19,8 114,8 £+ 32,1 <0,01
PIméx (% predito) 96+ 19 95+ 22 0,83
PEmax (cmH,0) 92,6 £ 24,9 121,5+ 29,6 <0,01
PEméax (% predito 107 £ 25 95+ 25 0,07
SNIP (cmH,0) 87,8 +19,3 107,5 £ 23,3 <0,01
SNIP (%predito) 94 +19 93+ 17 0,89

PIméax = presséo inspiratéria maxima; cmH,O = centimetros de agua; % = percentual;
PEmax = presséo expiratéria maxima; SNIP = Sniff nasal inspiratory pressure

A espessura diafragmatica na CRF nao diferiu significativamente entre
0S géneros. No entanto, a espessura do diafragma na CPT e a fracdo de

espessamento foram significativamente menores nas mulheres (Tabela 10).

Espessamento diafragmatico

Tabela 10 - Mobilidade diafragmatica, espessamento e fracdo de
espessamento
Feminino Masculino
n=34 n=30 P
Mobilidade diaframgética
Respiracao tranquila (cm) 1,41+£0,32 1,52 +0,43 0,30
Respiracao profunda (cm) 6,41 +£ 1,02 7,77 £0,81 <0,01

Capacidade residual funcional (cm) 0,179 + 0,03 0,188 + 0,03 0,24
Capacidade pulmonar total (cm) 0,48 £ 0,09 0,56 + 0,08 <0,01
Fracdo de espessamento (%) 169 + 44 203 + 61 0,01

cm = centimetros; % = percentual
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3.13.1 CorrelagOes das medidas de US com a funcdo pulmonar e forga

volitiva ndo invasiva

A mobilidade do diafragma durante a respiragdo profunda, a espessura
diafragmética na CPT e a fracdo de espessamento correlacionaram-se com
todas as variaveis de funcdo pulmonar. Individuos com menor CVF e VEF;
apresentaram menor mobilidade diafragmética durante a respiracdo profunda,
menor espessura do diafragma na CPT e menor fracdo de espessamento. A
mobilidade diafragmatica durante a respiracdo profunda, a espessura
diafragméatica na CPT e a fracdo de espessamento tiveram correlacdo
significativa com todas as medidas de for¢ca muscular ventilatéria ndo invasiva

(Tabela 11).

Tabela 11 — Correlagbes (R) entre os parametros do US, fung¢do pulmonar e
forca muscular ventilatéria ndo invasiva volitiva

Inspivac:;kzlaigcli’?g?unda Espessamento CPT FE
p R p R p R

Funcéo Pulmonar

CVF (L) <0,01 0,54 <0,01 0,48 <0,01 0,59
VEF; (L) <0,01 0,53 <0,01 0,48 <0,01 0,58
Forca ventilatoria

PImax (cmHz0) <0,01 0,57 <0,01 0,47 <0,01 0,55
PEmax (cmH.0) <0,01 0,34 <0,01 0,42 <0,01 0,40
SNIP (cmH,0) <0,01 0,59 <0,01 0,45 <0,01 0,49

CPT = capacidade pulmonar total; FE = fracdo de espessamento; CVF = capacidade
vital forcada; L= litros; % = percentual; VEF; = volume expiratério forcado no primeiro
segundo; PIméx = pressdo inspiratéria maxima; cmH,O = centimetros de &agua,;
PEméx = pressao expiratoria maxima; SNIP = Sniff nasal inspiratory pressure
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Para as mulheres, a mobilidade na respiracédo profunda correlacionou-se
mais significativamente com a funcdo pulmonar e a forca inspiratoria. Ao
contrario, para os homens, a fracdo de espessamento, correlacionou-se mais

significativamente com a func¢éo pulmonar e a forca inspiratéria (Tabela 12).

Tabela 12 - Correlacdes (R) entre os parametros do US, funcdo pulmonar e
forca muscular ventilatéria ndo invasiva volitiva para toda a amostra com 0s
individuos divididos por género

Mulheres Homens
Mobilidade ~ Mobilidade .
o Fracéo de s Fracdo de
Inspiragao Inspiragéo
espessamento espessamento
profunda profunda
Funcao pulmonar
CVF <0,01 0,54 0,08 0,31 NS NR <0,01 0,65
VEF,; <0,01 0,64 0,09 0,30 NS NR <0,01 0,62
Forca ventilatdria inspiratoria
PImax <0,01 0,53 0,04 0,36 0,07 0,34 <0,01 0,54
SNIP <0,01 0,53 0,01 0,46 0,04 0,41 0,04 0,40

CVF = Capacidade vital forcada; VEF1 = volume expiratério forcado no primeiro
segundo; Plmax = presséo inspiratéria maxima ; PEmax = presséo expiratéria maxima
; SNIP = “Sniff nasal inspiratory pressure” ; NS = nado significante ; NR = néao
relacionado

3.13.2 Correlagbes (R) das medidas de US com medidas invasivas

N&o observamos no presente estudo correlacdo entre os achados do US
e as medidas invasivas (Pes e Pdi da respiracao tranquila, Pes,Pga e Pdi da

inspiracdo profunda, da manobra de Sniff e do estimulo magnético cervical).
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A Pga da respiracdo tranquila, no entanto, correlacionou-se com a
mobilidade diafragmatica durante a respiracdo tranquila (p=0,03; R=0,355),
com a mobilidade durante a inspiracdo profunda (p=0,01; R=0,405), com o
espessamento na CPT (p=0,01; R=411) e com a fracdo de espessamento

(p<0,001; R=0,621).

Também durante a respiracao tranquila, a razdo Pga/Pdi, que avalia a
contribuicdo diafragmética, se correlacionou com a fracdo de espessamento

(p=0,002; R=0,514).



83

4. DISCUSSAO

Observamos que mulheres e idosos apresentaram reducdo de forga
estatica quando comparados aos outros grupos e apresentaram diferengas no
comportamento da musculatura ventilatoria ao esforco. Ademais, na avaliagdo
do diafragma ao ultrassom, as mulheres apresentaram diferencas na
mobilidade, espessura e espessamento. Estas varidveis correlacionaram-se
com a fungéo pulmonar e a forga ventilatéria. Manteremos na discussdo a
sequéncia da influéncia do género seguido pela influéncia da idade sobre as
variaveis estudadas. Em seguida discutiremos os achados de posicéo corpérea

e, por fim, os achados do ultrassom.

4.1 Género

As mulheres apresentaram menor forca estatica ins e expiratéria
(PImax, PEméax, SNIP, Pga e Pdi durante a respiracdo tranquila). Os achados
sdo esperados. Grande parte da literatura aponta para menores valores de
forca muscular ventilatéria em mulheres (47, 52, 53) (54). Por esta razéo, o
género é considerado para o calculo de valores preditos de PImax, PEmax (50)

e SNIP (51).

No entanto, quando os musculos foram avaliados individualmente pela
EMG, na respiragdo tranquila, os valores foram similares entre os géneros.

Uma possivel explicacdo € que na respiracdo tranquila, o diafragma é o
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principal masculo atuante, ha menor contribuicdo dos musculos acessorios, o

que limita, portanto, a deteccéo pela EMG.

Em nosso estudo, as mulheres interromperam o exercicio com cargas
significativamente menores que os homens. Nas cargas submaximas, as
mulheres geraram maiores valores de Pes (mais negativas) e menores valores
de Pga. No pico do exercicio, elas tiveram menor relacdo Pga/Pdi (o que
significa menor contribuicdo diafragmatica). Este padrdo muscular ventilatério
resultou em menores volumes correntes, maiores frequéncias respiratorias, pior
acoplamento neuromecanico (maiores valores de Pes/VC) e menor incremento
da CI ao esforco. Apesar disto, a sensacdo de dispneia e a sincronia
toracoabdominal foram similares aos homens quando comparados em

isocarga.

Ja foi demonstrado que, ao exercicio, as mulheres adotam um padréo
mais rapido e superficial que os homens e tém menores valores absolutos de
Cl (159). Este mesmo estudo (159), que nao avaliou a variacao das pressoes,
mas sim a EMG diafragmatica, constatou que as mulheres tém, na realidade,
um drive neural aumentado e utilizam maior percentual da contracdo maxima
do diafragma para o mesmo volume (isoventilacdo) quando comparadas aos

homens.

Embora em nosso estudo a musculatura inspiratdria tenha apresentado
recrutamento incremental com a progressdo do TECP, ndo houve diferenca
entre homens e mulheres. No entanto, quando avaliado o indice de esforco
muscular ventilatorio no pico do exercicio, as mulheres terminam o teste com

maior recrutamento da musculatura abdominal, utilizando 41% da forga maxima
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do obliquo externo (quase o dobro dos valores dos homens). Sabe-se que, nos
individuos saudaveis durante o exercicio, ocorre um recrutamento precoce dos
musculos acessorios inspiratorios e expiratérios abdominais que promovem,
respectivamente, um aumento do volume pulmonar final da inspiracdo e uma
reducdo do volume pulmonar ao fim da expiracdo (79). Possivelmente, em
nosso estudo, as mulheres apresentaram maior desacoplamento e maiores
indices de esforco ventilatorio no exercicio em funcdo de suas desvantagens

mecanicas.

O sistema respiratdrio feminino esta em desvantagem mecéanica durante
0 exercicio intenso quando comparado ao sistema respiratério masculino. As
mulheres apresentam varias caracteristicas anatémicas e fisiologicas que
explicam esta desvantagem. No sexo feminino, observa-se: menor capacidade
vital e menor fluxo expiratorio, menor didmetro das vias aéreas e menor
superficie de troca, que nos homens da mesma idade. O estrégeno e a
progesterona podem influenciar a ventilagdo, o metabolismo, a termorregulacéo
e a funcdo pulmonar durante o exercicio. Ao exercicio intenso, as mulheres
apresentam maior limitacdo ao fluxo expiratério e pior troca gasosa, o0 que
resulta em maior trabalho respiratério e maior hipoxemia arterial. Este conjunto
de alteracBes tem como consequéncia a reducdo da capacidade aerdbica e da

tolerancia ao exercicio em mulheres (58).

Em relacdo ao trabalho respiratério, observamos que as mulheres
tiveram menores valores de trabalho total e elastico no pico do exercicio. Isso
parece diferir dos achados de um estudo anterior que mostrou que, para a

mesma ventilagdo, as mulheres tém maior trabalho respiratorio que os homens
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(57). Contudo, nossa comparacao nao foi feita para a mesma ventilacéo, e sim
no pico do exercicio. O fato de os homens terem terminado o exercicio com
cargas significativamente maiores que as mulheres pode explicar os maiores

valores de trabalho apresentados por eles.

A ocorréncia de fadiga inspiratdria e expiratéria foi semelhante entre os
géneros, porém as mulheres fatigaram mais precocemente, ou seja, com
cargas menores. Outros autores (160) n&o encontraram diferengca na
magnitude de fadiga nem no tempo de recuperacdo da forca quando
comparados homens e mulheres. No entanto, neste estudo a fadiga foi

induzida com inspiracao contra carga, e hdo com exercicio de corpo inteiro.

Nas mulheres, os valores basais de forca volitiva ndo invasiva tiveram
correlacdo positiva com a carga atingida no TECP, VO, VC, VE e CI. Frente a
sobrecarga do exercicio, parece licito considerar que, sendo a musculatura
ventilatoria mais fraca nas mulheres, este possa ser um dos fatores limitantes
no desempenho ao esforco. Ndo é de nosso conhecimento que estudos

anteriores tenham demonstrado tais correlacoes.

4.2 |dade

Quanto a menor forca estética volitiva e ndo volitiva nos idosos
observada em nosso estudo, os achados também sdo esperados. Varios
estudos ja demonstraram inclusive com avaliagdo n&o volitiva que a forgca

muscular ventilatéria diminui com a idade (67-70) (71). Deste modo, a idade €&
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considerada para o calculo de valores preditos de pressdes inspiratorias,

expiratorias maximas (50) e SNIP (51).

Nossos valores de Pdi Tw sé@o similares aos ja descritos na literatura.
Como os valores de Pga Tw T10 ainda nédo séo bem estabelecidos na literatura

(54), temos poucos parametros de comparacao.

Durante o exercicio, 0s trés grupos geraram valores similares de Pes,
Pga e Pdi, no entanto estes valores de presséo sdo atingidos com carga pico
significativamente menores para o0s idosos, que interrompem 0 exercicio mais
precocemente. A fraqueza muscular relacionada ao envelhecimento pode

contribuir para uma menor tolerancia ao exercicio (77).

Alguns autores acreditam que, em condi¢cdes de sobrecarga ventilatéria
CoOmo ocorre no exercicio intenso, a reducao de for¢ca muscular relacionada ao
envelhecimento pode predispor os idosos a fadiga diafragméatica (71, 72). Em
nosso estudo, os idosos néo fatigaram proporcionalmente mais que os jovens,
no entanto a fadiga dos idosos aconteceu com cargas pico significativamente

menores.

Embora quando avaliados de maneira estatica os idosos tenham
apresentado menor for¢ca, ndo observamos diferenca quanto ao acoplamento
neuromecanico, padréo de recrutamento e sincronia toracoabdominal. N&o sé&o
completamente conhecidos o0s mecanismos adotados pelos idosos para

compensar todas as modifica¢des estruturais e funcionais j& mencionadas (56).

Nossos valores de éangulo de fase estdo de acordo com valores

previamente descritos por outros autores (39). Em nosso estudo, néo
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observamos influencia da idade sobre a sincronia toracoabdominal, em acordo
com um estudo anterior (161). Contudo, outro estudo que também utilizou a
pletismografia de indutancia respiratéria, demonstrou maiores valores de

angulo de fase para individuos mais velhos (39).

O fato de nédo termos encontrado diferengas entre 0os trés grupos em
relacdo a sincronia toracoabdominal pode ter acontecido por um dos dois
motivos: 1 — ndo ha de fato diferenca entre 0os grupos no quesito sincronia; 2 —
pela metodologia adotada que sé avalia dois subcompartimentos (térax
superior e abdome). Estudos mais recentes, utilizando a pletismografia
optoeletrénica (POE), observaram maior assincronia entre torax superior e
inferior (162) (149). Mas, em nosso estudo, o uso da POE seria inviavel, pois
impediria a aquisicdo simultdnea de outros dados. Embora a diferenca possa
ser atribuida a metodologia empregada (pletismografia de indutancia versus
POE), um estudo realizado em nosso grupo (163) comparou os dois métodos
e, para individuos saudaveis, eles tém boa concordancia na avaliagdo de

sincronia térax superior e abdome.

Embora ndo tenhamos observado diferencas significativas no
comportamento da musculatura ventilatoria no exercicio nos idosos, um estudo
recente (56) documentou que a cinematica ventilatoria sofre influéncia da
idade. No entanto este trabalho (56) utilizou inspiracdo contra carga e nao
TECP para realizar as comparacfes entre idosos e o0s jovens. Os autores
sugerem que as alteracdes de cinematica existem e devem ser consideradas

ao se estabelecer protocolos de exercicio para a populacéo idosa.
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Em nosso estudo, o trabalho respiratério e a dispneia ndo sofreram
influéncia da faixa etaria. Embora os idosos tenham apresentado valores
similares de trabalho e dispneia, eles interromperam o exercicio com cargas
significativamente mais baixas. Sabe-se que o0 envelhecimento tem
repercussao sobre o sistema respiratorio e esta associado a dilatacéo alveolar,
alargamento dos espacos aéreos, reducao da area de troca das vias aéreas
distais. Ha também diminui¢cdo do recolhimento elastico pulmonar, aumento do
volume residual e da capacidade residual funcional. O fluxo expiratério diminui
e a curva fluxo-volume é semelhante as das doencas de pequena via aérea.
Além disso, os idosos tém pior relacdo ventilacdo/perfusdo. Como a
complacéncia de caixa diminui, o trabalho ventilatorio € maior nos idosos

guando comparados aos jovens (77).

O trabalho ventilatério ao esforco, em individuos saudaveis e néo
atletas, normalmente ndo tem um aumento muito significativo. Isto ocorre
justamente para que ndo haja um roubo de parte do débito cardiaco, em
detrimento de uma menor oferta para a musculatura esquelética sob demanda
(164). Para isto, a capacidade de manter o VPEF ao esforco € fundamental,
mantendo, assim, os ganhos de volume corrente na porcao linear da curva
pressdo-volume e, como resultado, um baixo trabalho eléstico. Apesar da
hiperventilacdo ao esforco aumentar a resisténcia de vias aéreas por ter ao
exercicio um fluxo turbulento, o maior recrutamento de areas pulmonares com
a expanséao do volume corrente atenua significativamente o trabalho resistivo.

Nossos resultados confirmam que o trabalho total e seus componentes, nos
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individuos saudaveis, se comportam harmonicamente, com um padrédo similar

de incremento e sem atingir valores elevados.

A ocorréncia de fadiga inspiratéria e expiratéria foi semelhante entre os
as faixas etarias, porém os idosos fatigaram mais precocemente, ou seja, com
cargas menores. Estudos anteriores apontaram que as alteracdes anatdmicas
e fisiolégicas relacionadas ao envelhecimento podem predispor os idosos a

fadiga dos musculos ventilatorios (65, 66).

Nenhum voluntario apresentou saturagdo <90% durante o TECP,
mesmo aqueles mais idosos. Possivelmente porque, apesar de todas as
alteracdes fisioldgicas relacionadas ao envelhecimento, o sistema respiratorio
permanece capaz de manter a troca gasosa ao repouso e durante o exercicio,

apenas com uma discreta diminui¢cdo da PaO; (77).

Nos idosos, a forca volitiva estatica ndo invasiva teve correlacao positiva
com a carga atingida no TECP, VO,, VC, VE e CIl. Novamente, acreditamos
que, frente a sobrecarga do exercicio, sendo a musculatura ventilatoria mais
fraca nos idosos, este possa ser um dos fatores limitantes no desempenho ao
esforco. Estudos anteriores n&o avaliaram estas correlagbes em idosos
saudaveis. Ja foi demonstrada correlacdo dos valores de PImax e PE max em
idosos com a espirometria, o IMC, e a forca muscular periférica (73). Nao
conhecemos outro trabalho que tenha demostrado correlacdo entre as medidas

de forca e todas as variaveis apresentadas em nosso estudo.
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4.3 Posicao corporea

Quanto a influéncia das posi¢cOes corporeas, a posicdo supino resultou
em maiores valores de Pes, menores valores de Pga e maior angulo de fase.
Provavelmente o fator determinante é a excursao do diafragma. Em um estudo
anterior (165) realizado em nosso grupo, a mobilidade diafragmatica avaliada
ao ultrassom foi influenciada pela posicdo corporal e foi maior na posicao
supino. A posicao supino altera as pressoes pleural e abdominal e pode reduzir
a atividade da musculatura inspiratoria (33-35). Como a excurséo diafragmatica
€ maior na posicdo supino (165) e, conforme observado em nosso estudo o
muasculos inspiratérios acessorios tiveram uma tendéncia a um menor
recrutamento nesta posicdo, os maiores valores de Pes devem corresponder a

maior contribuicdo do diafragma.

A mudanca para a posi¢cado supino exerce efeito preponderante sobre a
pressao e complacéncia abdominais (32). Os musculos abdominais, além da
funcdo ventilatoria, também tém uma funcdo antigravitacional e auxiliam na
estabilizacdo do tronco (22). Como na posi¢cao supino a agao antigravitacional
da musculatura abdominal fica reduzida, isso poderia explicar a menor Pga

observada nesta posicao.

4.4 Ultrassom

No presente estudo, mostramos que a mobilidade diafragmatica na

respiragdo profunda, o espessamento na CPT e fracdo de espessamento
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correlacionaram com a espirometria e com a forca muscular ventilatoria em

voluntarios sadios.

A correlacdo entre a excursao diafragmatica e os volumes pulmonares
esta de acordo com estudos pregressos da literatura (98, 166) que observaram
uma relacdo linear entre a excursdo diafragmatica e os volumes inspirados. Ja
a correlacdo entre a espessura e espessamento diafragmaticos e os volumes
pulmonares foi pouco explorada na literatura em individuos sadios.
Conceitualmente, esta correlacdo € licita, uma vez que diversos autores ja
demonstraram que o diafragma se espessa com a inspiragdo e 0os ganhos de

volume (97) (118, 167).

Ao nosso conhecimento, apenas dois estudos anteriores abordaram
diretamente esta relacdo dos volumes pulmonares e espessura do diafragma,
porém apenas em doencas. Em pacientes com DPOC, Smagiarrsi et al (168)
observaram que as correlacdes entre a espessura e 0s volumes pulmonares
tem o mesmo principio que o observado em nosso estudo, ou seja, quanto
maiores o0s volumes pulmonares, maior a espessura na CPT e maior
espessamento (expresso no estudo de Smagiarrsi como a espessura na CPT
menos a espessura na CRF). Vale ressaltar, entretanto, que os volumes
pulmonares tém valores muito distintos na DPOC por sofrer influéncia da
limitacdo ao fluxo aéreo. Mais recentemente, Fantini et al (169) avaliaram o
diafragma ao US em pacientes com esclerose lateral amiotrofica, em
comparagcdo com uma populacdo controle. Estes autores demonstraram o
mesmo principio de correlacdo entre o0s volumes pulmonares (mais

precisamente a CVF), e a espessura na CPT e espessamento diafragmaticos.
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Em nosso estudo, tanto a espessura do diafragma na CPT quanto a
fracdo de espessamento correlacionaram-se com a forca dos musculos
respiratorios, o que estd de acordo com Ueki (97), (que avaliou individuos
saudaveis do sexo masculino), Souza H (170) (que estudou o efeito do
treinamento muscular inspiratério em mulheres sobre a forca muscular
ventilatoria, a espessura do diafragma e mobilidade) e Enright (171), (que

avaliou pacientes com fibrose cistica).

No entanto, ao contrario de outros autores (116, 117, 119), nao
encontramos correlagdo entre a espessura diafragmética na CRF e forca
muscular ventilatéria. Em parte, essa diferenca pode ser explicada pela
heterogeneidade das amostras dos outros trabalhos tanto em relagdo ao sexo
(Summerhill et al (116) avaliaram apenas mulheres idosas), quanto em relacéo
a pratica de atividade fisica e massa muscular (Mc Cool (119) incluiu
levantadores de peso em seu estudo com uma maior propor¢cdo de homens e
Brown incluiu somente levantadores de peso do sexo masculino em
comparacao a um grupo controle). Curiosamente, no estudo de Brown (117), a
correlacao entre PImax e espessura diafragmatica na CRF s6 aconteceu para
toda a amostra (incluindo controles), mas nédo para cada grupo isoladamente.
Como nao houve correlagdo entre a PImax e a espessura do diafragma na
CRF no grupo com maior massa muscular (levantadores de peso), isso sugere
gue o aumento da massa muscular dos levantadores de peso (maior espessura
na CRF que os controles) ndo foi o principal fator que afetou a forca

inspiratoria.
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Embora a espessura do diafragma na CRF seja independente do esforgo
e, portanto, pode ser considerada mais confidvel que a espessura na CPT,
nossos achados também apontaram para uma correlacdo entre a fracdo de
espessamento e a forca ventilatoria. A fracdo de espessamento elimina este
viés (esforco-dependente), e é considerada um parametro util e robusto que

representa a contratilidade do diafragma (104).

Em nosso estudo, a auséncia de correlagdo entre a espessura na CRF e
a forca ventilatoria parece sugerir que, neste grupo de voluntarios avaliados, a
massa muscular ndo foi determinante da forga, podendo existir outros fatores
associados, como por exemplo, a qualidade do muasculo (distribuicéo de fibras).
Alguns autores (172) ja demonstraram previamente que, nos idosos, a redugéo
de forgca muscular ocorre de forma mais proeminente do que a reducao de
massa muscular, indicando que a qualidade do musculo (distribuicdo de fibras)

seja o fator determinante.

Também encontramos uma correlacdo positiva e significativa entre a
mobilidade diafragmatica na respiracdo profunda e a forca muscular
respiratdria, o que (como esperado) foi mais significativo para a forca
inspiratoria. Acreditamos que este tenha sido o primeiro estudo a descrever
essa relacdo. Este achado, embora inédito, corrobora estudos prévios em que
a disfuncéo diafragmatica esteve relacionada com alteracbes de mobilidade,
como por exemplo, movimento paradoxal. Lerolle et al (173) demonstraram
que em pacientes com disfuncdo diafragmética no pos-operatorio de cirurgia
cardiaca, valores de mobilidade diafragmatica menores que 25 mm

associavam-se com disfuncdo severa do diafragma. Também corroborando
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esse conceito, Yoshioka Y et al (174) publicaram um relato de caso com trés
pacientes com esclerose lateral amiotréfica avaliados com ultrassom. Estes
pacientes apresentaram mobilidade diafragmatica reduzida durante o esforco
inspiratorio maximo, sem alteracdo na espessura durante a inspiracao,
indicando paralisia diafragmatica. Portanto, a mobilidade e o espessamento do
diafragma podem ser parametros uteis por se correlacionar com a forca

ventilatoria, tanto em doentes quanto em saudaveis.

Y

Com relacdo a categorizacdo por géneros, demonstramos que as
mulheres apresentaram menores valores de mobilidade na respiracdo
profunda, de espessura na CPT e fracdo de espessamento. O género
influenciou as correlagbes entre os parametros do US e funcdo pulmonar e
forca ventilatéria. Para as mulheres, a mobilidade na respiracdo profunda,
correlacionou-se mais significativamente com a funcdo pulmonar e a forca
inspiratéria. Ao contrario, para os homens, a fracdo de espessamento,
correlacionou-se mais significativamente com a funcdo pulmonar e a forca

inspiratoria.

A menor mobilidade na respiracdo profunda no sexo feminino ja foi
observada por outros autores (94, 175). Esta diferenca tem sido atribuida
principalmente a diversidade antropométrica entre os sexos, principalmente
com relacdo ao peso e altura. Ja com relacédo a influéncia do género sobre a
espessura e espessamento do diafragma existem poucas descricdes objetivas
na literatura. Em nosso estudo, ndo houve diferenca entre 0os sexos para a
espessura do diafragma na CRF, o que diverge do estudo de Boon et al(176)

gue observou maior espessura do diafragma na CRF no sexo masculino. Esta
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divergéncia pode estar parcialmente relacionada a diferencas metodologicas.
No estudo de Boon: ndo ha referéncia aos valores de funcdo pulmonar do
grupo estudado; as mulheres sdo mais velhas do que em nosso estudo; e 0s
limites anatdbmicos para a determinacdo da espessura ndo sao precisamente
descritos, tanto que este estudo apresenta maiores valores de espessura do
diafragma do que estudos prévios. Outro achado divergente entre os estudos é
gue Boon nado encontrou diferencas na razdo de espessamento (espessura na
CPT dividido pela espessura na CRF) entre os sexos. Contudo estes autores
nao descrevem no artigo os valores da espessura na CPT, sendo dificil inferir
se a razao de espessamento descrita naquele trabalho pode ser comparada a

fracdo de espessamento por nés avaliada.

Além do estudo de Boon, apenas outro estudo, em pacientes, menciona
objetivamente a influéncia do género na espessura do diafragma. No estudo de
Smagiarssi (168), em pacientes com DPOC, assim como em nossoS
resultados, as mulheres tiveram menores valores de espessura na CPT do que
os homens com DPOC. Provavelmente essa controvérsia de achados deve-se
ao fato de que vérios fatores além do género (fatores nutricionais,
predisposicdo genética e atividade fisica) exercem influéncia sobre a
musculatura. De modo geral, os estudos nao tém controle sobre estes fatores,
limitando assim a sua interpretacdo. Estes fatores n&o controlados podem
justificar as diferentes correlacbes observadas em nosso estudo (mais
significativas entre a mobilidade na respiracdo profunda e a espirometria e
forca para as mulheres, e mais significativas entre fracdo de espessamento e a

espirometria e forca para os homens).
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Nossos achados em relacdo ao ultrassom tém implicacdes clinicas
relevantes: 1) podem ser referenciais Uteis para determinacdo de limites de
normalidade; 2) durante as manobras de inspiracdo profunda a mobilidade e o
espessamento apresentaram correlacdes significativas com a forca ventilatoria
permitindo uma analise funcional do diafragma (cinética e contratilidade); 3) as
diferencas observadas entre os géneros pressupdem que algumas variaveis
podem ser mais relevantes para os homens, enquanto outras podem ser mais
relevantes nas mulheres. A selecdo adequada destas variaveis relacionadas ao
sexo pode indicar, por exemplo, os melhores marcadores de desfechos poés-

intervencgoes.
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4.5 Limitacdes do estudo

Por questdes culturais, foi dificil selecionar voluntarios com idade entre
60 e 80 anos que nado tivessem antecedente de tabagismo. Como o0s
voluntarios ndo tinham antecedentes de doencas respiratorias e eram
assintomaticos, com carga tabagica inferior a 20 anos/macgo, acreditamos que
eles foram representativos de individuos saudaveis. Quanto a possibilidade de
haver doenca de pequena via aérea que nao seria detectada pela espirometria,
muitos dos nossos voluntarios realizaram também avaliagdo com a técnica de
oscilagcéo forcada (177, 178) em outro protocolo de pesquisa da disciplina, e

nenhum deles apresentou padrao de acometimento de pequena via aérea.

Quanto a manobra de Sniff, o esperado é que a Pes Sniff tivesse um
comportamento semelhante aos valores de SNIP (110) (correlacdo com género
e faixa etéria), porém isto ndo aconteceu. Acreditamos que o0s achados
conflitantes podem estar ligados ao fato de as medidas de SNIP terem sido
realizadas simultaneamente as medidas de Sniff. Optamos pela realizacdo
simultanea, para avaliar as pressdes geradas durante a mesma manobra. A
presenca do cateter na narina contralateral, no entanto, pode ter obstruido
parcialmente a passagem do fluxo aéreo, prejudicando a transmissdo das

pressoes.

E por fim, por razbes j& mencionadas, ndo foi possivel caracterizar os

achados do ultrassom especificamente nos idosos.
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5. CONCLUSOES

As mulheres apresentam menor for¢ca estatica ao repouso e pior
acoplamento neuromecanico ao exercicio. No pico do exercicio, as mulheres
tém menor contribuicdo diafragmatica e utilizam um maior percentual da forca
abdominal maxima. Quanto a sincronia toracoabdominal e fadiga, as mulheres
tém valores similares aos dos homens, porém estes valores sédo atingidos em
cargas significativamente mais baixas. A reducdo da forca estatica tem

correlacdo com o desempenho ao exercicio.

Embora mais fracos ao repouso, os idosos ndo tém pior acoplamento
neuromecanico ao exercicio. Quanto ao recrutamento muscular, sincronia
toracoabdominal, trabalho ventilatério e fadiga, os idosos tém valores similares
aos mais jovens, porém estes valores sao atingidos em cargas
significativamente mais baixas. A reducdo da forca estéatica tem correlacdo com

o desempenho ao exercicio.

Ao US, as mulheres tém mobilidade diafragmatica na respiracdo
profunda, espessura na CPT e fragdo de espessamento significativamente
menores que os homens. A mobilidade do diafragma na respiracao profunda, a
espessura diafragmatica na CPT e a fracdo de espessamento correlacionam-se
com a funcdo pulmonar e a forca muscular ventilatéria em individuos sadios,

com diferencas entre os géneros.
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A posicdo supino altera a sincronia entre os compartimentos (térax e

abdome) e a capacidade de geracdo de forca da musculatura ventilatéria.
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