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RESUMO

COMPARACAO DAS RESPOSTAS HEMODINAMICAS AGUDAS AO EXERCICIO
INSPIRATORIO RESISTIDO ENTRE INDIVIDUOS OBESOS E EUTROFICOS

Autora: Aline Dors Hoffmeister
Orientadora: Carine Cristina Callegaro

INTRODUCAO: A forca muscular inspiratoria parece estar reduzida em individuos obesos.
Embora a obesidade possa comprometer a funcdo muscular inspiratoria, os efeitos agudos do
exercicio inspiratorio resistido sobre as respostas hemodindmicas permanecem sem
investigacdo em individuos obesos. OBJETIVO: Comparar as respostas hemodinamicas
mediadas pelo exercicio inspiratério fatigante em individuos obesos e em eutréficos.
METODOS: Estudamos 20 individuos obesos (316 anos, 10 homens) e 20 eutréficos (29+8
anos, 10 homens) submetidos a avaliacbes da forga muscular respiratoria através de
manovacuometria, resisténcia muscular inspiratéria com carga progressiva, controle
autondmico da frequéncia cardiaca através de analise espectral via Tranformacdo Réapida de
Fourier. O protocolo de exercicio inspiratorio fatigante com carga constante foi induzido pela
respiracdo contra uma carga inspiratéria de 60% da pressdo inspiratéria maxima (MIP), com
ciclo de trabalho prolongado até a exaustdo. A pressdo arterial, a saturacdo arterial do
oxigénio e a freqliéncia cardiaca foram medidos ao longo do protocolo. O protocolo controle
foi realizado em um tempo determinado de 30 minutos de respiracdo sem resisténcia
inspiratoria (zero cmH;0). Os protocolos foram realizados, em dias distintos e em ordem
randomizada. RESULTADOS: A resisténcia progressiva dos musculos inspiratdrios foi maior
nos individuos eutréficos (651+215 seg) do que nos obesos (470+326 seg), porém a forca
muscular inspiratoria (p=0,814) ndo diferiu entre os grupos. Da mesma forma, o controle
autondmico, nao diferiu significativamente entre os individuos obesos e os eutroficos. O
exercicio inspiratério resistido fatigante induziu aumento da pressdo arterial sistdlica,
diastolica e média, bem como da frequéncia cardiaca semelhante em individuos obesos e
eutroficos. Conforme esperado, no protocolo controle as varidveis hemodindmicas
permaneceram inalteradas. CONCLUSAO: Esse estudo sugere que 0 exercicio inspiratorio
resistido fatigante induz respostas hemodinamicas semelhantes em obesos e em eutroficos,
apesar dos obesos apresentarem reducdo da resisténcia muscular inspiratoria.

Palavras Chaves: Obesidade, exercicio inspiratdrio resistido, musculo inspiratério, pressao
arterial.
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ANSM: atividade nervosa simpatica muscular
AVD’S: atividades da vida diaria

BORG: sensacdo de cansaco

CC.: circunferéncia cintura

CO,: didxido de carbono

CPT: capacidade pulmonar total

CRF: capacidade residual funcional

CVF: capacidade vital forgada

DM: diabetes mellitus

FC: frequéncia cardiaca

FMR: forca muscular respiratoria

HAS: hipertenséo arterial sistémica
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ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva

IL-6: interleucina 6
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LDL-C: lipoproteina de baixa densidade

MI: marcadores inflamatérios

0O2: oxigénio

OMS: organizagdo mundial da satde
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PAS: pressdo arterial sistolica
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PT60: exercicio inspiratdrio resistido realizado a 60% da pressdo inspiratoria maxima mantida
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Pthmax: percentual da pressdo inspiratoria maxima
RCQ: relagdo cintura quadril

RI: resisténcia a insulina

SatO,: saturacdo arterial do oxigénio

SM: sindrome metabdlica

SNA: sistema nervoso autbnomo

TC6’: teste de caminhada dos seis minutos
VEF;: volume expirado no primeiro segundo
VRE: volume de reserva expiratério

VVM: ventilagdo voluntaria maxima
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1 INTRODUCAO

A obesidade representa um desafio para a sadde publica na atualidade (AZEVEDO
et al., 2015), uma vez que cresce em ritmo acelerado (RECH et al., 2015). Dados
epidemiologicos da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) estimam que mais de 100 milhdes
de adultos estejam com sobrepeso e 500 milhdes deles, apresentam diagnostico de obesidade,
destacando-se aumento na prevaléncia tanto em paises em desenvolvimento como em paises
desenvolvidos (ANDRADE-SILVA, 2013). No Brasil, em 2013, segundo os dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mais da metade da populacgéo brasileira
(56,9%) apresentou excesso de peso (CALLO et al., 2016; CORREA et al., 2016), sendo esse
um fator de preocupacédo para a saude da populacdo, independente de sexo, idade e condicao
socioeconémica, pelo aumento da mortalidade e morbidade com implicacdes significativas no
individuo, na familia e na comunidade (AMARAL e PEREIRA, 2016).

O indice de massa corporal (IMC) classifica o grau de obesidade, sendo
considerada obesidade grau | um IMC de 30 kg/m? a 34,9 kg/m?, obesidade grau Il um IMC
de 35 kg/m2 a 39,9 kg/mz2, e obesidade grau Il ou mérbida um IMC > 40 kg/mz2. Existe ainda
a classificacdo adotada pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica (SBCB), a qual
acrescenta a subclassificagdo para IMC entre 50 kg/m? e 59,9 kg/m2 como superobesidade e
IMC > 60 kg/m? como super-super obesidade (NETO et al., 2008; ROCHA et al., 2009).

Morfologicamente a obesidade pode ser classificada em dois subgrupos: Obesidade
Ginoide (caracteristica feminina), na qual a gordura se localiza nas coxas, quadril e gluteo,
associada a alteracBes circulatorias e hormonais e a Obesidade Andréide (caracteristica
masculina), na qual a gordura se deposita na regido do abdémen, associada a disturbios
metabolicos, tais como dislipidemias, hipertensdo arterial, doenca cardiaca, intolerancia a
glicose e problemas respiratorios (apneia do sono) (AMARAL e PEREIRA, 2016).

Os indicadores antropométricos da circunferéncia abdominal indicam uma
estimativa de gordura central, a qual estd relacionada com a gordura visceral e serve como
indicador de doencas cardiovasculares (ALMEIDA et al., 2009) como a dislipidemia, a
hipertenséo arterial (HA) e o diabetes mellitus (DM) (LERARIO et al., 2002).

Outros marcadores da obesidade relacionada ao risco de doencas cardiovasculares
(NISHIDA et al., 2010) sdo as medidas da Circunferéncia da Cintura (CC) e a relagdo Cintura
Quadril (RCQ), as quais sdo indicadores do acimulo de gordura abdominal. Os valores de
referéncia utilizados para essas medidas sdo CC superior a 88 cm em mulheres ou 102 cm em
homens (SPOSITO et al., 2007) e RCQ acima de 0,85 para 0 sexo feminino e 0,90 para o
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sexo masculino (WHO, 2000). Esses valores séo considerados como de risco aumentado para
doencas cardiovasculares (SBC, 2005).

A obesidade tem etiologia multifatorial, sendo estes: fatores nutricionais, psiquicos,
socioeconémicos, sedentarismo (TAVARES et al., 2012), fatores genéticos como
polimorfismo génico, disfungdo da sinalizacdo de hormonios hipotalamicos vinculados a
saciedade, apetite e fome, bem como aumento da liberagdo de adipocinas pro-inflamatorias
(GUEDES et al., 2014).

A medida que aumenta o tecido adiposo, os niveis plasmaticos da proteina
adiponectina diminuem (OUCHI, 1999), isso se deve ao aumento das citocinas pro-
inflamatorias, como a IL-6, quando elevadas podem causar uma reducdo na expressdo de
RNA-mensageiro produtor de adiponectina e sua liberacdo pelos adipécitos (GOMES et al.,
2009). O tecido adiposo libera a interleucina 6 (IL-6), que provoca alteracbes na mobilidade e
ativacdo dos neutréfilos; na concentragdo do fibrinogénio; inibidor do ativador do
plasminogénio |, diminuicdo da antitrombina Il e fibrindlise. Desencadeando resisténcia
insulinica que gera hiperinsulinemia, aumenta a retencao renal de sédio, ativacdo do sistema
nervoso simpatico e aumento na reatividade vascular (PIERACCI, 2006 e WU, 2000). Dessa
forma o aumento ponderal do peso corporal representa um preditor independente para o
desenvolvimento de sindrome metabdlica (SM) e para mortalidade cardiovascular. Em
especial, a gordura visceral (GV) parece ser o elo entre o tecido adiposo e a resisténcia a
insulina (RI), hiperinsulinemia, dislipidemia e hipertensdo arterial, caracteristicas da SM
(RIBEIRO FILHO et al., 2006; SHERER & VIEIRA, 2010; RIGO et al., 2009).

A obesidade, segundo Rahmouni (2005), pode ocasionar aumento da atividade
nervosa simpatica, que acarreta elevacdo da pressao arterial via vasoconstricao periférica, bem
como reducdo da atividade nervosa parassimpatica (GUIMARAES et al., 2015). O sistema
nervoso autdbnomo (SNA) atua no controle dos ajustes cardiovasculares e pressoricos,
mediado por varios mecanismos, sendo um desses, 0 metaborreflexo, o qual é ativado pelo
acumulo de metabolicos no musculo durante o exercicio, estimulando os aferentes
guimiossensiveis, principalmente os do tipo Ill e IV, assim induzindo aumento da atividade
nervosa simpatica e elevacdo da pressdo arterial (SILVA, 2012). Isso leva ao desvio do fluxo
de sangue dos musculos inativos para os musculos que estdo sendo exercitados, permitindo a
continuidade do exercicio (SILVA et al.,2013).
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Figura 1 — llustracdo da avaliacdo do metaborrefexo periférico. Adaptado de Boushel et al.,
2010.

Em individuos obesos, a atividade nervosa simpatica muscular (ANSM) pode estar
mais elevada do que em saudaveis (SILVA et al., 2013). Durante a inducdo do
metaborreflexo, mulheres obesas normotensas apresentaram menor aumento da atividade
nervosa simpatica muscular do que mulheres normotensas eutréficas, o que poderia ser
justificado pelo teor de gordura aumentado no musculo em individuos obesos (NEGRAO et
al., 2001). Em outro estudo, realizado com criangas obesas comparadas com criangas
eutrdficas, durante o exercicio isométrico de preensdo manual, houve semelhanca na resposta
do controle hemodinamico e cardiovascular, na frequéncia cardiaca (FC) e pressao arterial
média (PAM). Todavia 0 aumento da PAM nas criancas obesas foi induzido pelo aumento do
volume sistolico enquanto em criangas eutréficas foi mediado pela elevagdo da resisténcia
vascular periférica. Isso sugere que o controle reflexo durante o exercicio esta alterado em
criancas obesas, mesmo quando a sindrome metabolica ndo esta totalmente desenvolvida
(DIPLA et al., 2010). Entretanto, o estudo de LIMBERG et al., (2014), descreve que adultos
jovens com sindrome metabdlica apresentam respostas simpatica e pressorica, durante a
ativacdo do metaboreflexo, semelhante aos individuos saudaveis.

Ja em individuos adultos, Milia et al. (2015) demonstraram que a obesidade
associada com sindrome metabolica induz vasoconstricdo exagerada durante a ativacdo do
metaborreflexo, entretanto, obesos metabolicamente saudaveis parecem apresentar
metaborreflexo inalterado comparado com individuos saudaveis.

Além das possiveis alteraces das respostas cardiovasculares durante a inducdo do
metaborreflexo, a obesidade poderia acarretar alteracdes respiratorias, principalmente em

obesos com intolerancia a glicose, diabetes, sindrome metabolica e doenca cardiovascular
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(WANG et al., 2002). Em consequéncia da capacidade funcional diminuida, as atividades da
vida didria (AVD’s), atividade profissional, respostas cardiorrespiratorias ao exercicio estao
prejudicadas. O teste de caminhada de seis minutos (TC6’) ¢ um importante método indireto
para avaliar a capacidade fisica e funcional (ATS, 2002), é um teste simples, seguro e facil de
administar (HAMILTON et al., 2000; SOLWAY et al., 2001). Avalia as respostas global e
integrada dos sistemas envolvidos durante o exercicio, tais como: sistema cardiovascular,
respiratorio, unidade neuromuscular e metabolismo muscular (ATS, 2002).

Com relacdo as alteracGes funcionais relacionadas a obesidade, autores descrevem
reducdo de volumes pulmonares, indicando disfuncao nas vias aéreas (OPPENHEIMER et al.,
2014). Assim além da associacdo da obesidade com varios fatores de risco para doencas
crbnicas degenerativas, ela também se associa a alteracfes na mecanica respiratéria (SILVA
et al., 2016) e na tolerancia ao exercicio (HOPP et al., 2016). Isso denota que a capacidade
pulmonar sofre acdo do depoésito de gordura na parede da cavidade abdominal, alterando o
mecanismo ventilatorio, resultando em reducdo da fungdo pulmonar, disfuncdo da
musculatura respiratéria, insuficiéncia nas trocas gasosas e tolerancia ao exercicio reduzida
(COSTA et al., 2013).

Em seu estudo, Brashier et al. (2013) descreve que a obesidade gera um estado
clinico de desconforto respiratorio sem a presenca de doenca respiratéria propriamente dita,
que provoca um aumento do consumo metabdlico de oxigénio, prejudicando a circulacdo
pulmonar, diafragmatica e induzindo aumento de trabalho respiratério para manter o
equilibrio corporal. Assim como durante o exercicio esse aumento metabdlico e trabalho
respiratério é maior, decorrente do peso extra na parede toracica e alteracdes da funcéo
respiratdria.

A ventilacdo pulmonar pode sofrer acdo da obesidade, ou seja, alteracdo elastica da
caixa toracica devido ao excesso de gordura ao redor das costelas, diafragma e abddémen, o
que limita 0 movimento da caixa torécica, acarreta alteracdes na capacidade residual funcional
(CRF) e capacidade pulmonar total (CPT), bem como alteragdo do mecanismo ventilatorio,
pois a respiracdo em obesos é mais superficial e rapida, assim como pode ocorrer hipertrofia
muscular secundaria ao aumento da sobrecarga mecanica, isso é decorrente do prejuizo no
sincronismo téraco abdominal, limitacdo da mobilidade diafragmatica e reducdo do
movimento costal (CARPIO et al., 2014; BALTIERI et al., 2016; WINCK et al., 2016).

Segundo Faria et al. (2014) e Winck et al. (2016), a obesidade e a fungéo pulmonar
tem uma associacéo histdrica. A obesidade por ser uma doenga inflamatoria, libera citocinas e

mediadores inflamatorios, provocando uma hiper-reatividade bronquica resultando em
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alteracdo da funcgé@o pulmonar, risco de doencas cardiovasculares e mortalidade. Bem como
anormalidades nas vias aéreas periféricas, com diminui¢do do fluxo inspiratorio maximo e
diminuicdo dos volumes pulmonares, com aprisionamento de gases pulmonares e
aprisionamento aéreo.

A medida que aumenta o IMC, as alteragdes pulmonares se agravam, sendo a
gordura abdominal em excesso diretamente responsavel pela redugdo da ventilacdo voluntaria
méaxima (VVM), capacidade vital forcada (CVF), volume expirado no primeiro segundo
(VEF1) e volume de reserva expiratorio (VRE) (LADOSKY et al.,, 2001). Assim em
consequéncia ocorre a diminuicdo da complacéncia da parede toracia, ocasionando um
aumento na resisténcia total do sistema respiratério (NAIMARK & CHERNIACK, 1960). Por
outro lado, € importante ressaltar a existéncia de individuos extremamente obesos com
espirometria, volumes pulmonares e gasometria normal (SALIMAN et al, 2008).

Sabe-se que quando os musculos respiratérios sdo ineficazes, a forca muscular e a
endurance podem estar reduzidas, o que gera aumento no trabalho respiratdrio e consequente
aumento no consumo de O, e energia gasta na respiracdo (ZERAH et al., 1993; PELOSI et
al., 1997; Ll et al., 2003).

Uma forma eficaz utilizada para mensurar a forca muscular respiratéria no masculo
diafragma é através da pressdo inspiratoria méxima (PIméx) e a forca dos musculos
abdominais e intercostais através da pressdo expiratdria maxima (PEméx) (COSTA et al.,
2009). Bem como para avaliar as anormalidades na funcdo respiratoria influenciadas pelo
depdsito de gordura central, em que o acumulo de tecido adiposo se localiza na regido da
cintura e, provavelmente, exerce um efeito mecéanico direto na caixa torécica e no diafragma
(RIGATTO et al., 2005; PAISANI, CHIAVEGATO e FARESIN, 2005). A func¢ao pulmonar
e muscular respiratéria em obesos morbidos pode estar reduzida, podendo afetar a eficacia
dos padrdes respiratorios (TENORIO et al., 2013; TEIXEIRA et al., 2009; SANTIAGO et al.,
2008). Porem outros autores descrevem que a forga muscular respiratoria ndo esta afetada
pela obesidade (FONSECA et al., 2007) ou ainda encontra-se até mesmo aumentada (COSTA
et al., 2010). Portanto, ainda néo esté claro se a obesidade afeta a forga e resisténcia muscular
respiratoria em individuos obesos e se isso se relaciona com respostas hemodinamicas durante
0 exercicio inspiratorio resistido fatigante.

Possiveis alteracbes na funcdo muscular inspiratoria, induzida pela obesidade,
poderiam influenciar as respostas hemodinamicas durante o exercicio inspiratério resistido.
Em individuos saudaveis o exercicio inspiratorio resistido, realizado a 60% da pressao

inspiratoria maxima, ativa o metaborreflexo, induzindo uma ativacdo simpética e
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vasoconstricdo periférica, que leva a fadiga dos mausculos periféricos em exercicio
(CALLEGARO et al., 2011; RIBEIRO et al., 2012). O mecanismo chamado metaborreflexo
inspiratorio ocorre durante exercicios de alta intensidade em individuos saudaveis, modulando
a competicdo entre a circulacdo sanguinea dos musculos respiratorios e masculos periféricos.
Isso se da devido a contragfes fatigantes dos musculos inspiratérios, levando a acimulos de
metabolitos que ativam aferentes do nervo frénico do tipo IV, resultando no aumento da
atividade simpatica constritora (CHIAPPA et al., 2008).

Aumento da descarga de
aferentes do frénico

' Fadiga Inspiratoria
Metabdlitos -

Exercicio Inspiratério
Resistido

1 descarga simpatica
1 vasoconstrigao

| transporte de 02

1 fadiga dos musculos
periféricos ativos

Figura 2 — llustracdo do metaborreflexo inspiratério. Adaptado de Ribeiro et al., 2012.

Embora a obesidade possa comprometer a funcdo muscular inspiratéria, os efeitos
agudos do exercicio inspiratério resistido sobre as respostas hemodinamicas permanecem sem
investigagdo em individuos obesos. Nesse estudo, investigaremos se individuos obesos
apresentem resposta hemodinamica alterada ao exercicio inspiratorio resistido em comparacéo

a individuos eutroéficos.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Comparar as respostas hemodinadmicas mediadas pelo exercicio inspiratorio resistido

fatigante em individuos obesos e em eutréficos.

2.2 Especificos
e Comparar a funcdo muscular respiratoria e controle autonémico entre individuos
obesos e eutroficos.
e Comparar os efeitos do exercicio inspiratorio resistido sobre a pressdo arterial,
frequéncia cardiaca, saturacdo de oxigénio, percepcdo de esforco e dispneia entre

individuos obesos e eutréficos.
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Respostas hemodinamicas ao exercicio inspiratdrio resistido fatigante em individuos
obesos e em eutroéficos
Aline Dors Hoffmeister*
Carine Cristina Callegaro?

RESUMO: OBJETIVO: Comparar as respostas hemodindmicas mediadas pelo exercicio
inspiratério fatigante em individuos obesos e em eutréficos. METODOS: Estudamos 20
individuos obesos (31+6 anos, 10 homens) e 20 eutroficos (2948 anos, 10 homens)
submetidos a avaliacbes da forga muscular respiratoria atraves de manovacuometria,
resisténcia muscular inspiratéria com carga progressiva, controle autonémico da frequéncia
cardiaca através de analise espectral via Tranformacdo Répida de Fourier. O protocolo de
exercicio inspiratorio fatigante com carga constante foi induzido pela respiracdo contra uma
carga inspiratoria de 60% da pressdo inspiratoria maxima (MIP), com ciclo de trabalho
prolongado até a exaustdo. A pressdo arterial, a saturacdo arterial do oxigénio e a frequéncia
cardiaca foram medidos ao longo do protocolo. O protocolo controle foi realizado em um
tempo determinado de 30 minutos de respiracdo sem resisténcia inspiratoria (zero cmH,0).
Os protocolos foram realizados, em dias distintos e em ordem randomizada. RESULTADOS:
A resisténcia progressiva dos masculos inspiratérios foi maior nos individuos eutréficos
(651+215 seg) do que nos obesos (470+326 seg), porém a forca muscular inspiratéria
(p=0,814) nédo diferiu entre os grupos. Da mesma forma, o controle autondémico, néo diferiu
significativamente entre os individuos obesos e os eutréficos. O exercicio inspiratorio
resistido fatigante induziu aumento da presséo arterial sistolica, diastolica e média, bem como
da frequéncia cardiaca semelhante em individuos obesos e eutroficos. Conforme esperado, no
protocolo controle as variaveis hemodinamicas permaneceram inalteradas. CONCLUSAO:
Esse estudo sugere que o exercicio inspiratorio resistido fatigante induz respostas
hemodinamicas semelhantes em obesos e em eutréficos, apesar dos obesos apresentarem
reducdo da resisténcia muscular inspiratoria.

Palavras Chaves: Obesidade, metaborreflexo inspiratrio, masculo inspiratério, pressdo
arterial.

Implicac6es clinicas
¢ Individuos obesos apresentam reducdo da resisténcia muscular inspiratéria comparado
a eutroficos.
e O exercicio muscular inspiratorio resistido, realizado com carga de trabalho fatigante,

induz respostas hemodinadmicas semelhantes em individuos obesos e em eutroficos.

"Mestranda do Programa de Pés-Graduagdo Stricto Sensu em Atengdo Integral a Saude, Universidade de Cruz
Alta (UNICRUZ) em rede com a Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande Do Sul
gUNIJUI’), Cruz Alta. RS.Brasil.
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Introducéo

A obesidade pode estar relacionada com redugdo da forga muscular inspiratoria,
levando ao aumento do esforco inspiratério, do consumo de oxigénio e do gasto energético’,
0s quais podem contribuir com elevados indices de fadigabilidade diafragmatica?, e
consequentemente com reducdo da toleréncia ao exercicio3. Embora as altera¢cdes da funcao
respiratéria sejam comuns em obesos, 0s achados de reducdo da for¢ca muscular inspiratoria
ainda sdo inconclusivos.

Os estudos relacionados a forca muscular respiratéria (FMR) em obesos morbidos
tém gerado resultados conflitantes®. Um estudo indica que o excesso de massa corporal ndo
altera a mecanica muscular respiratéria®, ja outro trabalho descreveu que nio existe correlacdo
entre forca muscular respiratéria e IMC®. Além disso, nesse Gltimo estudo a forca muscular
inspiratoria e expiratéria de obesos encontrava-se dentro dos limites de normalidade quando
comparada a individuos eutréficos®. Em contrapartida, dois estudos apontam um aumento da
FMR em obesos mérbidos "%,

Além da falta de consenso sobre a influéncia da obesidade na forca muscular
respiratoria, aparentemente a resisténcia muscular inspiratoria permanece sem investigacao
em obesos. Apenas um estudo recentemente publicado mostrou uma correlagéo significativa
entre 0 peso corporal e a resisténcia muscular inspiratéria avaliada através do exercicio
inspiratorio resistido em criancas e adolescentes eutréficos™

Em individuos saudaveis, o exercicio inspiratorio resistido fatigante eleva a pressdo
arterial e a resisténcia vascular periférica devido ao aumento da atividade nervosa simpatica

muscular, 101112

um fendmeno relatado na literatura como mediado pelas fibras
quimiossensiveis, principalmente do tipo Il e 1V, sensiveis ao acumulo de metabdlitos que
induzem o metaborreflexo inspiratorio.

Essas respostas hemodinamicas ao exercicio inspiratorio resistido fatigante parecem
estar alteradas em vérias condicdes clinicas como na insuficiéncia cardiaca congestiva®®
(ICC) e no diabetes mellitus,"> bem como podem ser atenuadas por intervencdes que
melhoram a forca e a resisténcia muscular inspiratdria ** *°

Os efeitos da obesidade sobre a forca e resisténcia muscular inspiratoria, conforme
descrito anteriormente, ainda sdo inconclusivos. Alem disso, as respostas hemodindmicas
induzidas pelo exercicio inspiratorio resistido permanecem sem investigacdo em individuos
obesos. O objetivo desse estudo foi comparar as respostas hemodindmicas mediadas pelo

exercicio inspiratorio resistido fatigante em individuos obesos e em eutroficos.
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Métodos

Amostra

Os individuos obesos (n = 20) e os eutroficos (n=20) foram recrutados por amostra de
conveniéncia, através de divulgacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo nas redes sociais, nas
estratégias de salde da familia e em clinicas especializadas no tratamento da obesidade.
Todos os voluntarios foram sedentarios, ndo fumantes, livres de doencas cardiovasculares,
pulmonares, neuromusculares e infecciosas. Foram incluidos individuos obesos com IMC >
30 kg/mz2 e eutr6ficos com IMC > 18,5 e < 25,0 kg/m?, com idade entre 18 e 46 anos. Os
individuos eutréficos foram pareados por sexo e idade em relacdo aos obesos.

Foram excluidos os individuos que apresentaram problemas de salde agudos ou
reclamacdes emergentes no ultimo més (infecgcdes virais ou bacterianas, acidentes, reacoes
alérgicas), doencas do sistema nervoso ou condi¢cBes que afetam o entendimento ou a
participacdo no estudo, gravidez, diabetes mellitus tipo |, doenca arterial coronariana
sintomatica, disfuncdo ventricular esquerda, asma brénquica, doenca pulmonar obstrutiva
crbnica, neuropatias cronicas, uso de drogas como corticosteroides ou broncodilatores e
tabagistas. O estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade de Cruz Alta -
UNICRUZ sob o n°® CAAE: 51573315.7.0000.5322, bem como registrado no Clinical Trial
sob o numero: NCT03056937.

Avaliacoes Clinicas

Os individuos obesos e eutroficos antes de realizarem as avaliagfes passaram por uma
avaliacdo rapida onde foi realizada anamnese, explanagdo das avaliagbes propostas, assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido e logo apds afericdo dos sinais vitais de
repouso (frequéncia cardiaca (FC), pressdo arterial (PA) e saturacdo arterial do oxigénio
(SatO,).

A medida de repouso foi realizada na posi¢édo sentada, ap0s o voluntario ter repousado
por 3 a 5 minutos em ambiente calmo. As medidas de FC e SatO, foram mesnsuradas através
de um oximetro de pulso (Fingertip Pulse Oximeter, China). Para analise da medida de
pressdo arterial foi utilizado um esfigmomanémetro (Unitec®, Brasil) e um estetoscopio

(Rappaport Premium). Solicitou-se ao voluntério ficar em siléncio durante a medicao®’.
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Avaliagdes Bioquimicas

Para a andlise laboratorial da glicemia, triglicerideos e colesterol total, HDL-C, LDL-
C foram coletados aproximadamente 8 ml de sangue de cada individuo em jejum. As amostras
foram processadas e analisadas no mesmo dia da coleta, sendo utilizado o soro para as
andlises, pelo método enzimatico, por meio do aparelho Analisador Automatico Biosystems
A-25.

Avaliacbes Antropométricas

Foi realizada a pesagem e medida da altura dos individuos, apds o IMC foi calculado
através do peso (Kg) dividido pela altura elevada ao quadrado (m?2), através de uma Balanca
(Plenna Slim Digital, Brasil) e um Estadiébmetro (Compacto E210 — WISO®, Brasil). Como
base para classificacdo do IMC utilizou-se a tabela de IMC adaptada pela Organizacédo
Mundial da Satide (OMS)™.

Também foram determinadas as medidas das diferentes circunferéncias (cintura e
quadril) e calculado o indice cintura-quadril dos individuos. Para a realizacdo da cirtometria
foi utilizada uma fita métrica com escala de 0 a 250 centimetros. A medida foi realizada em

apenas um individuo por vez, na postura ortostatica, pelo pesquisador™®.
Avaliacdes Funcdo Respiratdria

Forca Muscular Respiratdria

A forca muscular respiratoria foi determinada pela mensuragdo da pressdo inspiratéria
maxima (PIMAX) e da pressio expiratoria maxima (PEMAX) através de um
manovacuometro marca FAMABRAS, com limite operacional de +300cmH20 a -300cmH20
(Brasil). Os individuos foram orientados a inspirar profundamente a partir do volume residual
contra um circuito ocluido, mas com um pequeno escape de ar (2 mm) para avaliar a Pimax.
Os individuos foram orientados a expirar a partir na capacidade pulmonar total para a
verificacdo da Peméx. Essas manobras foram repetidas 12 vezes com o objetivo de encontrar
6 medidas com variacdo menor que 10%. O maior valor obtido foi utilizado como Piméax e

Pemax?°.

Teste de resisténcia muscular com carga progressiva
Para realizacdo do teste de resisténcia muscular inspiratoria, o individuo respirou

continuamente através de um bucal conectado a uma resisténcia linear (POWER breathe
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(Southam, Reino Unido) de 50% PImax com incrementos de 10% PImax a cada 3 minutos até
gue o momento em que o individuo foi incapaz de continuar o teste. O maior valor de pressao
inspiratoria sustentada por no minimo 60 segundos (Pthméax) e expressa como percentual da

PIMAX (Pthmax/PIméx) foi utilizada como medida da resisténcia muscular inspiratoria®-%.

Protocolo de Pesquisa

Exercicio inspiratorio fatigante com carga constante

Todos os individuos estavam em jejum, foram orientados a evitar bebidas com cafeina
e alcodlicas por pelo menos 12h e abster-se de exercicio por pelo menos 48h prévias aos
protocolos. Os protocolos foram realizados na parte da manha, em uma sala com temperatura

controlada a 22 °C.

Variaveis analisadas

A frequéncia respiratoria (FR) foi determinada através de calculo integral do fluxo
respiratorio com taxa de amostragem de 1ks®. A frequéncia cardiaca foi mensurada de
maneira ndo invasiva batimento a batimento (Bioamp ML132, Sidney, Adinstruments,
Austrélia), a pressdo de CO, ao final da expiracdo (PetCO;) via capndgrafo (CO, gas
Analyzer- 17630, Vacumed, Silver Edition, USA), a pressdo arterial sistélica (PAS) e
diastélica (PAD) através de esfignomandmetro de mercdrio posicionado no antebraco, a
saturacdo arterial de oxigénio através de oximetro de pulso posicionado no dedo médio
(CONTEC CMS50C). Todos os sinais foram registrados, digitalizados e armazenados
digitalmente em 500 Hz usando o software de aquisi¢éo de LabChart 8 (Adinstruments Bella
Vista, Australia). Todas as varidveis foram apresentadas como a média de 5min na linha de
base e, como a média de 60s para 0 primeiro e segundo minuto de exercicio de respiracéo, e
no Gltimo minuto da falha da tarefa®.

Os protocolos foram realizados na sequencia descrita conforme a figura 1.

— r (~ Exercicio )
inspiratorio Repouso 60% PIMAX Recuperacéo
Controle DIA 1 fatigante com  15min (Exaustdo) 10 min
Autondmico < Randomizado o < carga constante R
DIA?2 Protocolo Repouso 0% PIMAX Recuperagéo
Controle 15min (30 min) 10 min
— \ S

Figura 1 - Representacéo ilustrativa do desenho do estudo
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No primeiro dia, os individuos foram submetidos & avaliacdo do controle autonémico.
Ap6s repouso de 15 minutos, os individuos realizaram respiracdo controlada em 12
respiracdes por minuto (RPM). A variabilidade da frequéncia cardiaca foi obtida por anélise
espectral utilizando-se a Transformacdo Répida de Fourier®® durante segmentos de 5 minutos.
Foram determinados os componentes de baixa frequéncia (0,04 - 0,15 Hz) e de alta frequéncia
da frequéncia cardiaca (0,15 -0,5 Hz), expressos em unidades normalizadas, sendo o Gltimo
considerado representativo da modulacio vagal da frequéncia cardiaca®.

Foram realizados, em ordem randomizada em dias distintos, os protocolos de exercicio
inspiratério fatigante com carga constante (60% Pimax) e o protocolo controle (sem carga
inspiratoria).

Primeiramente, foi determinada a Pimax (vide avaliacdo forca muscular inspiratoria).
Posteriormente, os individuos foram posicionados na posi¢do semi-supina para a mensuragao
da frequéncia respiratoria, da pressao arterial, da saturacdo de oxigénio arterial, da frequéncia

cardiacal®%,

A pressdo arterial foi medida no brago nd&o dominante com um
esfigmomandmetro (Unilet®, Brasil). A saturacdo de oxigénio arterial foi mensurada pela
oximetria de pulso (SatO,) (Fingertip Pulse Oximeter, China). A frequéncia cardiaca foi
monitorada durante o protocolo por meio de registro eletrocardiogréafico (Eletrocardiograma,
FE132 Bioamp, ADInstruments, Australia). A pressdo inspiratoria na boca foi avaliada
continuamente através de um manovacuémetro (FAMABRAS, Brasil) com limite operacional
de +300cmH,0 a -300cmHO.

O protocolo de exercicio inspiratdrio fatigante com carga constante foi realizado ap6s
15 minutos de repouso. A pressdo arterial, frequéncia cardiaca e saturacdo de oxigénio, foram
coletados durante cinco minutos de respiracdo espontanea. Em seguida, os individuos usaram
um clipe nasal e inspiraram continuamente através de uma véalvula de duas vias (Hans
Rudolph, 2600, Shawnee, KS, E.U.A.) conectado a um treinador muscular inspiratorio
POWER breathe (Southam, Reino Unido) na via inspiratoria, ajustado a 60% da pressao
inspiratéria maxima (Pimax), até atingir a incapacidade de abrir a valvula inspiratéria **#’. Os
individuos deviam manter uma frequéncia respiratoria (FR) de 15 respiracGes por minuto e
uma relacdo TI/TTOT de 0,75 seguindo um sinal luminoso e auditivo com sons inspiratérios e
expiratorios distintos, proveniente de um metrénomo. Durante cada esforco inspiratorio, 0s
sujeitos eram instruidos a: (1) manter uma pressao inspiratoria constante durante a fase
inspiratoria por meio de um feedback visual; e (2) uma respiracdo de padrdo diafragmatico,
evitando a contragdo de masculos ndo respiratdrios. O esforco inspiratorio foi avaliado por

uma escala de Borg de 6 a 20 pontos e a incapacidade de realizar a tarefa foi definida como
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uma reducdo de Piméax para menos de 80% do solicitado durante 3 respiracfes consecutivas.
Quando o individuo foi incapaz de abrir a valvula, foi retirado o equipamento de resisténcia
linear pressorica, mantendo sempre 0 mesmo padréo respiratorio.

No protocolo controle foram adotados 0os mesmos procedimentos do exercicio
inspiratorio resistido, porém a inspiracéo foi realizada sem resisténcia (zero cmH,0) e com a
duracgéo de trinta minutos.

Em ambos os protocolos, exercicio inspiratério fatigante com carga constante e
protocolo controle, se houvesse queda na PetCO; superior a 2 mmHg foi realizada a adicdo de
CO, a 7% para estabilizar os valores de CO, semelhante aos valores basais.

Ao final dos protocolos de exercicio inspiratério fatigante com carga constante e

protocolo controle, foram coletados dados de recuperacdo durante 10 minutos.

Anédlise estatistica

Os dados foram expressos como meédia e devio padrdo. A anélise foi realizada
utilizando o software SPSS, versdo 22. Os dados foram normalmente distribuidos conforme
determinado pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. A analise de variancia para medidas
repetidas (ANOVA) foi utilizada para determinar os efeitos do exercicio inspiratorio resistivo
em individuos obesos e em individuos ndo obesos. A significancia foi estabelecida em P
<0,05.

Resultados

Em relacdo a avaliacdo clinica, os grupos ndo diferiram em relacdo a idade e género.
Ja na avaliagdo antropomeétrica, os individuos obesos, conforme esperado, apresentaram maior
peso corporal e indice de massa corporal (IMC) do que os eutroficos. Com relacdo as medidas
circunferéncia da cintura e quadril também houve diferenca significativa entre os grupos,
porém o indice cintura-quadril ndo diferiu entre obesos e eutroficos. A avaliagédo laboratorial
denota que os individuos obesos apresentaram glicemia, triglicerideos e colesterol total,

maiores do que os individuos eutroficos (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas, antropométricas e laboratoriais dos individuos obesos e
eutréficos

Obesos Eutroficos p
(n=20) (n=20)
Idade (anos) 31+6 29+8 0,389
Género 10 Masculino 10 Masculino
(masculino/feminino) 10 Feminino 10 Feminino E—
Peso (Kg) 107 £ 19 66 £ 9 0,001*
Altura (metros) 1,68 + 080 1,68 £10 0,879
IMC (kg/m?) 37,5147 232+15 0,001*
Circunferéncia Cintura 113 + 10 82 +9 0,001*
(cm)
Circunferéncia quadril 122 + 10 89 +8 0,001*
(cm)
indice cintura-quadril 0,92 + 0,09 0,91 + 0,07 0,610
Glicemia (mg/dL) 92+12 757 0,001*
Triglicerideos (mg/dL) 128+ 53 91 +32 0,013*
Colesterol (mg/dL) 166 +32 147 £ 23 0,046*

IMC: indice de massa corporal; * P< 0,05.

O componente de baixa frequéncia da variabilidade da frequéncia cardiaca, que
representa a atividade nervosa simpatica cardiovascular, ndo diferiu significativamente entre
obesos (30 + 12 un) e individuos eutréficos (33 = 21 un p= 0, 71). Da mesma forma, o
componente de alta frequéncia da variabilidade da frequéncia cardiaca, que representa a
atividade nervosa parassimpatica, ndo diferiu significativamente entre os individuos obesos
(HF: 69 + 16 un) e os eutroficos (65 + 20 um p=0,598).

Ao se avaliar a forca muscular respiratoria, a forca muscular inspiratoria (Piméax)
(p=0,814) e forca muscular expiratéria (Peméax) (p=0,496) ndo diferiram entre obesos e
eutroficos. No entanto, a resisténcia progressiva dos musculos inspiratorios foi maior nos

individuos eutroficos do que nos obesos (Tabela 2).
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Tabela 2. AvaliagOes da funcdo respiratoria: Teste de forca muscular respiratoria

Obesos Eutroficos

(n=20) (n=20)
PIMAX (cmH,0) 121 +118 118 + 31
% PIMAX predita 105 + 26 103 + 25
PEMAX (cmH,0) 113 + 41 121 + 26
% PEMAX predita 96 + 24 102 +18

PIMAX: pressdo inspiratoria maxima; % PIMAX predita: percentual da press&o inspiratoria maxima predita para
0 sexo e idade (p=0,670); PEMAX: pressdo expiratéria maxima; % PEMAX predita: percentual da pressio
expiratdria maxima predita para o sexo e idade (p=0,395).

Na Tabela 3 podemos observar que durante o teste de resisténcia muscular com carga
progressiva, a pressao arterial sistélica foi maior nos obesos do que nos eutr6ficos no repouso,
porém o aumento da pressao arterial sistélica foi semelhante para ambos os grupos ao final do
teste de resisténcia muscular inspiratéria (ANOVA: Tempo= 0,001; Grupo=0,001; Interagcdo=
0,964). Ja a pressdo arterial diastélica foi maior nos obesos do que nos eutr6ficos no repouso,
porém o aumento da pressao arterial diast6lica foi semelhante para ambos os grupos ao final
do teste de resisténcia muscular inspiratoria (ANOVA: Tempo=0,001; Grupo=0,004;
Interacd0=0,097). A frequéncia cardiaca foi maior nos obesos do que nos eutroficos no
repouso, porém o aumento da frequéncia cardiaca no final do teste de resisténcia muscular
inspiratoria foi semelhante para ambos os grupos (ANOVA: Tempo =0,003; Grupo= 0,001;
Interacdo =0,814). A saturacdo arterial do oxigénio foi semelhante entre obesos e eutréficos
no repouso e ao final do teste de resisténcia muscular inspiratéria (ANOVA: Tempo=0,907;
Grupo=0,021; Intera¢do=0,822).

Ainda na tabela 3, a duracdo do teste de resisténcia muscular inspiratoria progressiva
foi maior em individuos eutréficos do que em obesos, sendo a duragdo do teste de resisténcia
muscular inspiratdria inversamente associada com o IMC (r= -0,37, p= 0,020). Porém nao
houve correlacdo significatica entre percentual da presséo inspiratéria maxima atingida no
teste de resisténcia muscular inspiratéria com o IMC (r= -0,13, p= 0,41), bem como na
pressdo inspiratéria maxima atingida no teste de resisténcia inspiratéria progressiva
relacionada com IMC (r=-0,013, p= 0,93).



Tabela 3. Teste de resisténcia muscular com carga progressiva
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Obesos Eutrdficos

(n=20) (n=20)
TP50 duracéo (seg) 469 + 326 652 £ 215 *
PIMAX50final 78+24 84 + 26
%PIMAXS50final/PIMAX 64 + 24 71+11
PAS repouso (mmHg) 133 £ 12+ 117 £ 11*
PAS final (mmHg) 143 +21 126 + 15%
PAD repouso (mmHg) 84 + 127 77£8*
PAD final (mmHg) 93+14 81+ 8*
FC repouso (bpm) 85 + 15¢ 79 £ 9*
FC final (bpm) 92 +22 87 + 10*
SatO, repouso (%) 97 + 1% 97 +3
SatO; final (%) 98,2+ 0,9 98,2+15

TP50duragdopreemsegundos: tempo final em segundos no atingido no teste de carga progressiva dos musculos
inspiratorios (p=0,045); PIMAXS50final: pressao inspiratoria maxima final atingida no teste de carga progressiva
dos musculos inspiratorios (p=0,881); %PIMAX50final/PIMAX: percentual da pressdo inspiratoria maxima
atingida no teste de resisténcia muscular inspiratéria; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial
diastdlica; FC: frequéncia cardiaca; SatO,: saturagdo arterial do oxigénio; * P <0,05; * P < 0,05 vs repouso; T P
< 0,05 vs ndo obesos.

Na tabela 4, descrita abaixo, observam-se as respostas hemodinamicas do protocolo de
pesquisa - exercicio inspiratorio fatigante com carga constante. Apesar da pressdo arterial
sistélica ser maior nos obesos em relacdo aos eutréficos no repouso, durante o exercicio
inspiratorio fatigante com carga constante (60% da Pimax), o aumento foi semelhante nos
obesos e eutréficos durante o protocolo (ANOVA: Tempo=0,007; Grupo=0,047;
Interacdo=0,576). Em relacdo a pressao arterial diastélica ndo houve diferenca significativa
entre 0S grupos no repouso, entretanto houve aumento significativo em ambos 0s grupos
durante o exercicio inspiratdrio resistido fatigante (ANOVA: Tempo=0,001; Grupo=0,154;
Interacdo=0,307). A pressdo arterial média (PAM) nédo diferiu entre os individuos e
aumentou semelhantemente nos dois grupos (ANOVA: Tempo= 0,001; Grupo= 0,06;
Interacdo= 0,38). O aumento da frequéncia cardiaca foi semelhante nos obesos e eutréficos no
1° minuto, 2° minuto e no final do exercicio inspiratdrio resistido fatigante (60%) comparado
ao repouso (ANOVA: Tempo=0,001; Grupo=0,318; Interacdo= 0,227). A saturacdo arterial
do oxigénio permaneceu inalterada durante o protocolo em ambos os grupos. Conforme
esperado houve aumento da sensagédo de cansago (BORG), a qual foi semelhante nos obesos e

eutréficos no 1° minuto, 2° minuto e no minuto final do protocolo comparado ao repouso
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(ANOVA: Tempo=0,001; Grupo= 0,955; Interacd0=0,794). J& em relacdo ao tempo do
protocolo de exercicio inspiratdrio resistido, os individuos eutréficos (323 224 seg, p=0,019)

realizaram o protocolo em menor tempo que os individuos obesos (565414 seq).
Ainda na tabela 4 estdo descritas as altera¢cbes hemodindmicas no protocolo controle:

Conforme o esperado durante o protocolo controle ndo houve alteracdo da pressao
arterial sistolica (ANOVA: Tempo=0,650; Grupo= 0,051; Interacdo=0,241). A pressao
arterial diastélica foi maior nos obesos do que nos eutroficos, mas ndo houve alteracdo
durante o protocolo controle em ambos os grupos (ANOVA: Tempo=0,163; Grupo=0,02;
Interacd0=0,602). A pressdo arterial média também foi maior nos individuos obesos em
relacdo aos eutroficos no repouso, mantendo-se inalterada durante o protocolo controle
(ANOVA: Tempo=0,38; Grupo=0,03; Interacdo=0,50). A saturacio arterial do oxigénio nio
diferiu entre obesos e eutréficos no repouso, entretanto, observou-se um pequeno aumento da
saturacdo arterial de oxigénio durante o protocolo em ambos os grupos (ANOVA:
Tempo=0,001; Grupo= 0,962; Interacdo= 0,320). A sensacao de esforco, dada pela escala de
BORG, foi semelhante nos obesos em relacédo aos eutréficos no repouso, havendo aumento da
sensacdo de esforco ao final do protocolo semelhante para os grupos (ANOVA: Tempo=
0,001; Grupo=0,98; Interagdo= 0,98).

Tabela 4. Alteracbes hemodinamicas induzidas pelos protocolos de Exercicio inspiratério

fatigante com carga constante e protocolo Controle.

Exercicio inspiratorio fatigante com carga constante (60% PIMAX)
Grupos Repouso 1 minuto 2 minutos Final
PAS Obesos 129 + 22+ 131+ 25 132 + 26* 132 + 25*
(mmHQ) | Eutréficos 114 + 10 118+ 10 121 + 12* 122 + 11*
PAD Obesos 85 + 15+ 91 + 21* 88 + 20* 89 + 20*
(mmHg) | Eutroficos 76+7 82+ 11* 84 + 13* 85 + o*
PAM Obesos 114 + 19 118 + 23* 117 + 23* 118 + 22*
(mmHg) | Eutréficos 102 + 8 106 + 9 109+ 11 109+ 9
FC Obesos 78 +11 87 + 12* 87 + 10* 86 + 12*
(bpm)  |"Eutroficos 71+ 13 84 + 14* 84 + 13* 85 + 10*
SatO, Obesos 98+1 98+1 98 +1 97 +3
(%) Eutroficos 98+1 98 +2 98 + 2 97 + 3
Escalade |  Obesos 2,88+4,8 431+ 4,1% | 5719455* 7,25+6,52%
(,583?5;) Eutréficos 3,06+3,9 4,29+2 8* 4,53+2 4* 7,41+4,82*
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Protocolo controle (2 cmH,0)
Grupos Repouso 1 minuto 2 minutos Final

PAS Obesos 130 £ 22 128 + 26 129 + 26 131 +29
(mmHg) | Eutroficos 116 + 11 117+ 11 120+ 12 115+ 12

PAD Obesos 86 £ 15+ 86+ 12 87+12 88 £ 22
(mmHQ) | Eutréficos 77+8 73+18 80+9 80+8

PAM Obesos 115 + 19+ 114 £ 21 115+ 20 117 £ 26
(mmHg) | Eutrdficos 103+9 102 + 10 106 + 11 103+ 10

SatO, Obesos 98+1 99 +£0,7* 99 +0,7* 99 + 1*

(%) Eutroficos 99 +0,7 99 + 1* 99 + 0,5% 99 + 1*
Escala de Obesos 3,4+4,6 2,8+41 3,5+3,8 44 +47*
(ES?OR;;) Eutrdéficos 35+37 2832 33+27 4,4 £ 3*

PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastolica; SatO,: saturagdo arterial do oxigénio; *P < 0,05
vs repouso; T P < 0,05 vs eutréficos.

Discussao

O presente estudo pioneiramente demonstrou que individuos obesos apresentam
reducdo da resisténcia muscular inspiratoria comparado a individuos eutréficos. Entretanto, as
respostas hemodinamicas induzidas pelo exercicio inspiratério resistido fatigante foram
semelhantes em individuos obesos e em eutroficos.

Até momento ndo encontramos na literatura nenhum estudo prévio que investigou se a
obesidade altera a resisténcia muscular inspiratoria. Apenas um estudo em criangas €
adolescentes saudaveis, ndo obesos, demonstrou que o desempenho no teste de resisténcia
muscular inspiratéria progressiva correlacionou-se significativamente com o peso e altura’.
Nosso estudo mostrou que a resisténcia muscular inspiratoria esta inversamente associada ao
IMC.

No presente estudo, a obesidade ndo influenciou as respostas hemodindmicas ao
exercicio muscular inspiratorio resistido fatigante, possivelmente devido & preservacdo da
forca muscular inspiratoria em obesos. Corroborando com esse achado, estudos prévios
reportaram que a obesidade n&o altera a forca dos masculos inspiratérios®, a qual pode até
mesmo, encontrar-se dentro da faixa de normalidade™.

O exercicio inspiratdrio resistido realizado a 60% PIméax, gera o acUimulo de
metabdlitos que estimula os metaborreceptores, a induzir ativagdo simpatica e vasoconstri¢éo
periférica, que eleva a pressdo arterial, 0 que ndo ocorre em cargas menores de trabalho
muscular inspiratorio®®?®. Em nosso estudo a carga de trabalho utilizada no protocolo de

exercicio inspiratorio resistido (realizado a 60% PIméax) foi semelhante para individuos
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obesos e eutroficos, entretanto a duracdo de exercicio foi maior nos individuos eutroficos,
sugerindo melhor condicionamento muscular inspiratério do que nos individuos obesos.

Apesar das respostas hemodinamicas durante o exercicio inspiratorio resistido ser
semelhante entre individuos obesos e eutroficos, 0 mecanismo fisioldgico pode diferir entre os
grupos. Em estudo prévio, o exercicio de preensdo manual elevou a pressdo arterial média em
criangas obesas e eutroficas de forma semelhante, porém o aumento da pressdo arterial em
criancas eutréficas foi mediado pela elevacédo da resisténcia vascular periférica, enquanto que
nas criancas obesas foi induzido pelo aumento no volume sistélico *°.

A obesidade quando associada a sindrome metabdlica poderia influenciar as respostas
hemodindmicas durante o exercicio inspiratério fatigante. Essa questdo encontra-se reportada
na literatura apenas em relagdo ao exercicio muscular periférico. Em individuos adultos®, a
presenca de sindrome metabdlica induz vasoconstricdo exagerada durante a ativacdo do
metaborreflexo periférico, entretanto, obesos metabolicamente saudaveis parecem apresentar
metaborreflexo periférico inalterado quando comparado com individuos saudaveis. Em
contraste, outro estudo * descreve que adultos jovens com sindrome metabélica apresentam
respostas simpatica e pressorica, durante a ativacdo do metaboreflexo periférico, semelhante
aos individuos saudaveis. No presente estudo, apenas nove individuos obesos apresentavam
sindrome metabdlica, impossibilitando poder estatistico suficiente para determinar os efeitos
da sindrome metabdlica nas respostas hemodindmicas ao exercicio inspiratrio resistido
fatigante.

Corroborando com estudos prévios ** %

, 05 obesos do presente estudo, apresentaram
adaptacGes cardiovasculares como a elevacdo da pressdo arterial sistdlica, pressao arterial
diastolica, pressdo arterial média, bem como da frequéncia cardiaca em repouso. Essas
alteracdes podem ser explicadas pelos efeitos do tecido adiposo visceral sobre o aumento da
atividade do sistema nervoso simpatico® e da angiotensina 11, que associada a disfungéo

endotelial®®

, repercute em elevacao da resisténcia vascular sistémica e, portanto, da pressédo
arterial®’. Entretanto, em nosso estudo, individuos obesos e eutréficos apresentaram atividade

nervosa simpatica cardiovascular semelhante em repouso.

Concluséo
Esse estudo sugere que o exercicio inspiratorio resistido fatigante induz respostas
hemodinamicas semelhantes em obesos e em eutréficos, apesar dos obesos apresentarem

reducdo da resisténcia muscular inspiratdria comparado a eutroficos.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Ao se avaliar a obesidade e suas alteracdes hemodinamicas ao exercicio, o IMC tem
sido o indicador antropométrico mais utilizado para predizer obesidade geral, enquanto que a
circunferéncia da cintura, o melhor indicador antropométrico. Nesse estudo ao
correlacionarmos individuos obesos com eutroficos, mesmo com a idade e género
semelhantes, como esperado o IMC e CC foram maiores nos obesos, essa combinagdo de
massa corporal e distribuicdo de gordura séo, provavelmente, a melhor opgéo para preencher a
necessidade de avaliacdo clinica, principalmente quando associado aos exames laboratoriais.

A associacao entre avaliacdo clinica e exames laboratoriais pode definir a presenca da
sindrome metabdlica nos individuos obesos. Porém em nosso estudo dos vinte individuos
avaliados, apenas nove apresentaram a presenca da sindrome metabdlica, ndo sendo
estatisticamente significativo esse resultado. Esse resultado pode ser justificado pela amostra,
ainda pequena, quando os individuos obesos foram estratificados em graus de obesidade (06
obesos grau I, 09 obesos grau Il e 05 obesos grau Il1).

Mesmo os individuos obesos diferirem dos eutr6ficos morfologicamente, ao
correlacionarmos 0s grupos, as respostas hemodindmicas ao teste de resisténcia muscular
inspiratoria progressiva foram semelhantes entre os grupos. Os obesos em repouso
apresentaram valores hemodindmicos mais elevados em comparacdo aos eutroficos, esses
resultados podem justificar essas respostas. Bem como a atividade simpatica foi semelhante
entre 0s grupos, talvez essa resposta, nesse estudo, possa ser justificada pela auséncia da
sindrome metabdlica, que associada a obesidade pode aumentar a atividade simpatica. Assim
observamos que nesse estudo a obesidade talvez ndo tenha influenciado nos resultados.

No exercicio inspiratério resistido fatigante os individuos obesos quando
correlacionados aos eutroficos apresentaram respostas hemodinamicas semelhantes, mesmo
gue no repouso os valores hemodinamicos descritos nos obesos foram maiores.

Esse estudo sugere que o exercicio inspiratério resistido fatigante induz respostas
hemodinamicas semelhantes em obesos e em eutréficos, apesar dos obesos apresentarem
reducdo da resisténcia muscular inspiratoria comparado a eutroficos.

Sugere-se a realizagdo de estudos futuros com maior tamanho amostral envolvendo
individuos classificados em diferentes graus de obesidade para verificar sua influéncia sobre

as respostas hemodinamicas ao exercicio inspiratorio resistido fatigante.
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6 ANEXOS

ANEXO 1
NORMAS DA REVISTA BRASILEIRA DE FISIOTERAPIA

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

Forma e apresentacdo do manuscrito

Manuscritos originais

A lingua oficial do BJPT é o inglés. O BJPT considera a submissdo de manuscritos originais
com até 3.500 palavras (excluindo-se pagina de titulo, resumo, referéncias, tabelas, figuras e
legendas). Informacgdes contidas em anexo(s) serdo computadas no numero de palavras
permitidas.

Antes do corpo do texto do manuscrito (i.e., antes da introducao), deve-se incluir uma pagina
de titulo e identificacdo, palavras-chave, o abstract/resumo e citar 0s pontos-chave do estudo.

No final do manuscrito, devem-se inserir as referéncias, tabelas, figuras e anexos (se houver).

Titulo e identificacdo

O titulo do manuscrito ndo deve ultrapassar 25 palavras e deve apresentar 0 maximo de
informacBes sobre o trabalho. Preferencialmente, os termos utilizados no titulo ndo devem
constar da lista de palavras-chave.

A pégina de identificacdo do manuscrito deve conter os seguintes dados: Titulo completo e
titulo resumido: com até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas impressas;

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

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

Palavras-chave: termos de indexacdo ou palavras-chave (méaximo seis) em portugués e em

inglés
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Abstract/Resumo

Uma exposicao concisa, que nao exceda 250 palavras em um unico paragrafo, em portugués
(resumo) e em inglés (abstract), deve ser escrita e colocada logo apos a pagina de titulo.
Referéncias, notas de rodapé e abreviagdes ndo definidas ndo devem ser usadas no
resumo/abstract. O resumo e 0 abstract devem ser apresentados em formato estruturado.
Pontos-chave (Bullet points)

Em uma folha separada, o manuscrito deve identificar de trés a cinco frases que capturem a
esséncia do tema investigado e as principais conclusées do artigo. Cada ponto-chave deve ser
redigido de forma resumida e deve informar as principais contribui¢es do estudo para a
literatura atual, bem como as suas implicacdes clinicas (i.e., como 0s resultados podem
impactar a pratica clinica ou investigacdo cientifica na area de Fisioterapia e Reabilitacao).
Esses pontos deverdo ser apresentados em uma caixa de texto (i.e., box) no inicio do artigo,
apos o abstract. Cada um dos pontos-chave deve ter, no maximo, 80 caracteres, incluindo
espacos, por itens.

Introducéo

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

Método

Consiste em descrever o desenho metodoldgico do estudo e apresentar uma descricdo clara e
detalhada dos participantes do estudo, dos procedimentos de coleta, transformacéo/reducédo e
analise dos dados de forma a possibilitar reprodutibilidade do estudo. Para ensaios clinicos, 0
processo de selecdo e alocacdo dos participantes do estudo devera estar organizado em
fluxograma, contendo o numero de participantes em cada etapa, bem como as caracteristicas
principais (ver modelo do fluxograma CONSORT).

Quando pertinente ao tipo de estudo deve-se apresentar o calculo amostral utilizado para
investigacdo do(s) efeito(s). Todas as informagdes necessérias para a justificativa do tamanho
amostral utilizado no estudo devem constar do texto de forma clara.

Devem ser descritas as varidveis dependentes e independentes; deve-se informar se 0s
pressupostos parametricos foram atendidos; especificar o programa computacional usado na
analise dos dados e o nivel de significancia adotado no estudo e especificar os testes
estatisticos aplicados e sua finalidade.

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

Os resultados devem ser apresentados por meio de medidas de tendéncia e variabilidade (por
ex: média (DP), evitar médiatDP) em graficos ou tabelas autoexplicativas; apresentar
medidas da magnitude (por ex: tamanho do efeito) e/ou precisdo das estimativas (por ex:
intervalos de confianca); relatar o poder de testes estatisticos ndo significantes.

Discusséo

O objetivo da discussdo € interpretar os resultados e relaciona-los aos conhecimentos ja
existentes e disponiveis na literatura, principalmente aqueles que foram indicados na
introducdo. Novas descobertas devem ser enfatizadas com a devida cautela. Os dados
apresentados no método e/ou nos resultados ndo devem ser repetidos. Limita¢fes do estudo,
implicacbes e aplicacdo clinica para as areas de Fisioterapia e Reabilitacdo deverdo ser
explicitadas.

Referéncias

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

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

Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Tabelas, Figuras e Anexos.

As tabelas e figuras sdo limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serdo computados no numero
de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de tabelas, figuras e anexos ja publicados, os
autores deverdo apresentar documento de permissdo assinado pelo autor ou editores no

momento da submissao.
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Para artigos submetidos em lingua portuguesa, a(s) versao(fes) em inglés da(s) tabela(s),
figura(s) e anexo(s) e suas respectivas legendas deverdo ser anexadas no sistema como
documento suplementar.

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

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

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

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

Os autores sdo fortemente encorajados a utilizar o Checklist EQUATOR network que é
especifico para cada tipo de estudo (por exemplo, CONSORT para ensaios clinicos, PRISMA
para revisdes sistematicas ou STROBE para estudos observacionais).

Todos o0s checklists EQUATOR network sdo encontrados no seguinte link:

http://www.equator-network.org
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ANEXO 2
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O (a) Sr (a) estd sendo convidado (a) para participar de uma pesquisa cujo objetivo é
determinar os efeitos da cirurgia bariatrica sobre o a forca muscular respiratoria e sua implicagdo no
condicionamento fisico em obesos com e sem sindrome metabdlica.

Esta pesquisa é de responsabilidade da professora Dr® Carine Callegaro, fisioterapeuta,
docente do Programa de Pds-graduacdo Stricto Sensu em Atencdo Integral a Saude -
UNICRUZ/UNIJUI e da mestranda Aline Dors Hoffmeister, fisioterapeuta.

O senhor (a) participara da pesquisa de forma individual, pelo turno da manha e tarde no
Laboratério de Fisiologia e Reabilitagdo da Unicruz alocado ao Hospital Sdo Vicente de Paula
(HSVP). As avaliagdes serdo feitas em dois momentos distintos, antes da cirurgia bariatrica e apds 6
meses, onde se repetird as mesmas avaliacdes iniciais. Todas as avaliagGes serdo realizadas em um
Unico dia.

Periodo da manhé: A avaliagcdo da funcdo pulmonar sera realizada através de um teste onde o (a)
senhor (a) tera que soprar em um bucal conectado a um aparelho. O (A) senhor (a) ira deitar em uma
maca e permanecera em siléncio por 10 minutos. Em seguida, uma Enfermeira instalard um acesso
venoso (parecido com aquele em que se coloca soro) em seu braco para coletarmos sangue, o qual sera
utilizado para avaliarmos os radicais livres no sangue. Ap6s, vamos colocar um manguito em seu
bragco para verificacdo da pressdo arterial, sua frequéncia cardiaca serd medida através de
eletrocardiograma e a quantidade de ar que respira sera avaliada através de um aparelho conectado a
um bucal. O (A) senhor (a) sera solicitado (a) a respirar espontaneamente por 10 minutos, e em
seguida o (a) senhor (a) serad orientado (a) a respirar 15 vezes/minuto durante 10 minutos. O (A)
senhor (a) fara dois tipos de exercicio inspiratério em ordem sorteada: 1) exercicio numa intensidade
alta (60% da sua forga méaxima) mantido até atingir o cansago méaximo dos musculos respiratorios; e 2)
exercicio inspiratério numa baixa intensidade durante 3 minutos. Entre os exercicios haverd um
intervalo de 40 minutos para o senhor (a) descansar. Antes e apds esses exercicios serdo coletados 10
ml de sangue. Durante os exercicios serdo medidas a pressdo arterial, frequéncia cardiaca e sua
respiragdo a cada minuto.

Periodo da tarde: Seréa aferida sua pressao arterial, medidas de altura, peso e circunferéncias. Para
medida da cirtometria toracica e cintura o (a) senhor (a) devera encher os pulmdes de ar a0 maximo e,
posteriormente, soltard todo ar dos pulmdes. Para avaliarmos a forca muscular inspiratéria e
expiratoria, o (a) senhor (a) fard um teste de respiracdo, onde sera solicitada a realizacdo de varios
esforcos méaximos durante a respiracdo para verificarmos quanta forca o (a) senhor (a) gera. Em
seguida, para avaliarmos a resisténcia muscular inspiratoria pediremos para o (a) senhor (a) respirar
utilizando um aparelho que progressivamente dificultard sua respiracdo até que o senhor (a) nédo

consiga realizar o exercicio.
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Para realizacdo do teste de caminhada de 6 minutos, o (a) senhor (a) permanecera em repouso
por 15 min. Apds serd instruido a caminhar o mais rapido possivel, sem correr, sendo permitido
diminuir a velocidade, parar ou descansar, caso necessario. Deve caminhar a maior distancia possivel
por seis minutos. Serdo monitoradas a pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e
saturacdo do oxigénio a cada minuto, além da avaliagdo da sensacdo de cansaco e falta de ar pela
escala de Borg.

Seré aplicado um questionério para avaliacdo da qualidade de vida, o qual contém 36 itens.

Riscos e Desconfortos

Todas as avaliacBes podem apresentar algum desconforto durante a sua realizagdo. O (a) Sr.(a)
podera sentir aumento ou diminuigdo dos batimentos do coragéo, da respiragdo e da pressdo arterial,
além de cansaco e falta de ar e tontura, formigamento na perna, brago e pés, cdimbra. Vale ressaltar
gue todos estes sintomas sdo passageiros, por serem teste simples, rapidos e adequados ao seu quadro
clinico. Caso ocorra alguma alteracédo, o (a) senhor (a) sera atendido (a) imediatamente sem custo para

voceé.

Beneficios Esperados:
Para o (a) senhor (a): saber se possui problemas para respirar, se consegue realizar exercicios fisicos
da mesma forma no pré e pds operatdrio de cirurgia bariatrica, se seu pulmao se enche de ar e tem
forca para puxar e soltar o ar, saber se possui uma boa qualidade de vida, se as alteragdes como
hipertensdo arterial, frequéncia cardiaca alterada, diabetes tipo Il, alteragdes no colesterol e
triglicerideos e problemas circulatérios normalizam ap0és a cirurgia bariatrica.
Beneficios aos pesquisadores: Estudar e compreender os efeitos da cirurgia bariatrica sobre a funcao
pulmonar, forca muscular respiratéria e resisténcia inspiratéria, metaborreflexo inspiratdrio,
modulacdo vagal da frequéncia cardiaca, tolerancia ao exercicio, qualidade de vida, em obesos com
sindrome metabdlica e obesos sem sindrome metabolica.
Responsabilidades dos Pesquisadores: Estard garantido o acesso, a qualquer tempo, as informacdes
sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para sanar eventuais
duvidas. Vocé poderd retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo,
sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia fisioterapéutica ou médica. A identidade dos
participantes do estudo serd preservada e serd mantido sigilo sobre os resultados obtidos nas
avaliagBes que serdo informados apenas para cada paciente. Estard garantida a disponibilidade de
assisténcia médica, por eventuais danos a satde, decorrentes da pesquisa. O Termo de Consentimento
sera entregue em duas vias, ficando uma via em poder do paciente ou seu representante legal e outra
com o pesquisador responsavel.

Caso vocé tenha duvidas, vocé pode consultar a pesquisadora responsavel, Dra. Carine

Callegaro, através do telefone (55) 9914-6712 e a pesquisadora Aline Dors Hoffmeister através do
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telefone (55) 9955-8675 se o senhor tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética desta pesquisa,

pOsso entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UNICRUZ pelo telefone (55) 3321-
1618.

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e de ter entendido o que me
foi explicado, concordo em participar do presente estudo.

Cruz Alta, de de 2016.

Assinatura do voluntario Assinatura do pesquisador



