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Resumo

A insuficiéncia cardiaca (ICC) altera de forma relevante a caminhada. S&o encontradas
caracteristicas como, por exemplo, reducdo da velocidade, fadiga precoce, hiperventilagdo, e
estas limitam a capacidade do individuo de manter a caminhada por um longo periodo, sendo
necessarias diversas pausas para 0 organismo se recuperar. Pacientes que realizaram transplante
cardiaco (TC) também apresentam alteracdes fisicas, relacionadas a situacdo pré-operatéria e ao
poOs-operatdrio, porém, para esta populacdo, ndo foram encontrados estudos sobre a mecanica e
eletromiografia da caminhada. Objetivo: o objetivo desta pesquisa foi verificar e comparar
variaveis metabolias (custo de transporte - C, eficiéncia ventilatdria), biomecénicas (recovery,
trabalho mecanico interno - Wiy, trabalho mecanico externo - Wey, trabalho mecanico total -
Wi, eficiéncia mecanica - Eff) e eletromiogréficas (custo eletromiografico - CEMG e coativagdo
no membro inferior) durante a caminhada na esteira rolante, em diferentes velocidades, de
pacientes portadores de ICC, pacientes com TC e grupo controle saudéavel. Métodos:
participaram desta pesquisa 12 pacientes portadores de ICC, 12 controles (pareado por sexo e
idade) e 5 paciente com TC. Foi realizada analise do consumo de oxigénio, a0 mesmo tempo
cinemetria 3D (duas cameras de video) e atividade eletromiografica (quatorze musculos). Para
garantir a simultaneidade dos dados foi utilizada uma unidade de sincronismo. Apds definir a
velocidade autosselecionada (VAS) foram determinadas mais quatro velocidades de caminhada
para o0 protocolo. Além da autosselecionada foram definidas duas velocidades acima (+40 e
+20%) e abaixo (-40 e -20%) desta. Para os dados de C, recovery, Wint, Wext, Wiot, Eff, CEMG e
coativacdo foram utilizadas rotinas desenvolvidas em Matlab®. Resultados: pacientes
portadores de ICC e TC apresentam maior C, Win. Weyx € Wi, CEMG e % coativagdo no
membro inferior, menor recovery e Eff na VAS quando comparados aos controles. A economia e
otimizacdo do mecanismo pendular em pacientes portadores de ICC e TC ocorrem em
velocidades acima da VAS. Eles ndo elegem a velocidade 6tima como a VAS, como ocorreu no
grupo controle. O C e 0 CEMG apresentam a mesma caracteristica, com maior economia nas
velocidades acima da VAS. Além disso, a otimizacdo da mecéanica da caminhada, como o
observado no recovery, também ocorre acima da VAS. Concluséo: essas novas informagdes a
respeito da caminhada destes grupos sugerem que intervences durante a reabilitacdo e
treinamento fisico tenham como objetivos 0 aumento da velocidade de caminhada.

PALAVRAS CHAVES: Custo de Transporte; Péndulo Invertido; Custo EMG; Marcha;

Paciente Cardiopata.



Apresentacao

A busca de avancos no conhecimento sobre portadores de insuficiéncia cardiaca e
transplantados cardiacos motivou uma abordagem biomecanica e neuromuscular sobre o0s
padrdes de caminhada desses individuos.

Dessa maneira, essa tese segue as normas do Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias da
Saude Cardiologia e Ciéncias Cardiovasculares se constitui dos seguintes topicos:

Tdpicos 1 e 2: compreende uma introducdo geral seguida dos cinco temas da revisdo de
literatura.

Tdpico 3 constitui a justificativa, entdo sdo apresentados os objetivos e hipoteses de cada
artigo (topicos 4 a 7) bem como a bibliografia geral (t6pico 8).

Na sequencia € apresentado o artigo 1 e apds o artigo 2.

Finalmente a conclusdo geral da tese e complementando quatro (04) apéndices

(esclarecimentos metodoldgicos e técnicos relevantes aos artigos).
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1 Introducéao

A principal causa de mortalidade por doencas ndo infecciosas sdo as doencas
cardiovasculares. A insuficiéncia cardiaca cronica € uma doenca que estd aumentando como
importante problema de satde publica nas Gltimas décadas (1).

A insuficiéncia cardiaca crbnica (ICC) altera de forma relevante a caminhada de
acometidos (2, 3). Sdo encontradas, por exemplo, reducdo da velocidade, fadiga precoce e
hiperventilacdo. Tais alteracfes limitam a capacidade do individuo em manter a caminhada por
um longo periodo, sendo necessarias diversas pausas para 0 organismo se recuperar. A Ultima
opcao de tratamento para pacientes com ICC de alto risco (consumo de oxigénio maximo -
VOomax abaixo de 14 ml/min/kg™ - variavel considerada bom preditor de mortalidade) (4) é o
transplante cardiaco (TC). O paciente que realizou TC apresenta melhora na qualidade de vida,
porém ocorrem alteracdes fisicas relacionadas ao pos-operatdrio como atrofia muscular, menor
capacidade aerobia maxima, normalmente decorrentes da inatividade pré-operatoria e de fatores
como diferenca de superficie corporea doador/receptor, denervacdo do coracdo, entre outros (5).
Né&o foram encontrados dados na literatura a respeito de caminhada de pacientes com TC.

Atividades diarias sdo consideradas dificeis para os pacientes com ICC (4) e poderia ser
uma atividade confortavel para os pacientes que realizaram TC, pois nesta condi¢cdo, ha um novo
coracdo sem limitagcdes funcionais resultando em um padrdo de caminhada mais préximo de
individuos sem restricdes de ordem fisica ou neuroldgica (6). Desta forma, a revisdo de literatura
que segue serd conduzida para compreendermos as alteracdes fisicas destes pacientes (ICC e
TC), as medidas e os métodos utilizados para construgdo desta pesquisa, que podem auxiliar na
avaliacdo, reabilitacdo e treinamento fisico destes individuos. Assim, esta tese serd dividida de
acordo com os cinco temas utilizados, a saber: (2.1) insuficiéncia cardiaca e alteragdes fisicas;
(2.2) transplante cardiaco e alteraces fisicas; (2.3) parametro metabolico: custo de transporte na
caminhada; (2.4) parametros biomecanicos: modelo pendular e estabilidade dinamica; (2.5)

pardmetros eletromiograficos: custo eletromiogréfico e coativacao.
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2 Revisdo da Literatura

2.1 Insuficiéncia Cardiaca e Alteracgdes Fisicas

A ICC ¢é uma sindrome clinica de alta prevaléncia desenvolvida em resposta a um dano,
que gera diminuicéo da capacidade do coracdo de bombear sangue para o corpo. E caracterizada
por uma série de fendbmenos como: fadiga, dispneia e limitacdo aos esforcos fisicos (7). Estes
sintomas s&o decorrentes de alteracfes hemodindmicas e metabdlicas, como resposta anormal do
débito cardiaco ao exercicio, bem como de fatores localizados n musculo esquelético (8).

Uma das principais caracteristicas da ICC é a intolerdncia ao exercicio fisico (9). A
incapacidade do coracdo de bombear sangue para suprir as necessidades do corpo provoca
aumento das atividades do sistema simpatico, levando a vasoconstricdo periférica. Isto leva a
diminuicdo do fluxo no nivel das arteriolas renais, fazendo com que as células justaglomerulares
liberem renina, dando origem a sintese de angiotensina (ang Il). Esse peptideo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona estimula a liberacdo de vasopressina e aldosterona, o que provoca a
retencdo de agua e solutos. A ang Il atua também nos terminais simpaticos, provocando doses
adicionais de noradrenalina. Toda esta cascata de eventos resulta em excesso de atividade

simpatica, refletindo em implica¢Bes cardiovasculares expressivas (figura 1) (10).
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Figura 1: Fatores que afetam a estrutura da musculatura esquelética e metabolismo. Modificado de Lund
etal. 2001 (11).

aporte oxigénio

\ horménios circulantes

Em fase final, esse processo resulta em intolerancia ao exercicio, sendo um dos principais
sintomas a dispneia. A hiperventilagdo, resultado da dispneia, pode ter relacdo com a sindrome
da disfuncdo progressiva da musculatura esquelética, frequente em pacientes com ICC (10).
Desta forma, estes pacientes podem apresentar respostas anormais da mecanica pulmonar,
incluindo resposta ventilatéria aumentada, combinado com reducdo da complacéncia do pulmao
e possibilitando aumento na resisténcia das vias aéreas. Este processo acaba levando a limitacao
da difuséo do oxigénio do pulméo para o sangue (10,12).

Estas alteracbes na distribuicdo do oxigénio prejudicam o trabalho da musculatura
respiratoria e possuem relacdo direta com o desempenho. Em pesquisa realizada com bidpsia do
musculo esqulético, foi encontrada reducdo de aproximadamente 20% da densidade
mitocondrial, reducdo na densidade capilar, possivel comutacdo para fibras de contracéo rapida
(tipo 11b), reducdo do tamanho das fibras por &rea para fibras de contracgéo lenta, o que contribui
para a incapacidade de manter por um longo periodo em algum exercicio fisico. O resultado

destas alteracdes séo acidose e fadiga muscular precoce no exercicio (5). Os niveis elevados de
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lactato sanguineo elevado tem como provavel responsavel a alteracdo do metabolismo muscular
(13). Salienta-se que a medida do consumo maximo de oxigénio (VO2max) € da capacidade de
tolerancia ao exercicio estao relacionadas a severidade da ICC (14).

Esta intolerancia ao exercicio fisico é relatada como sensacdo de fadiga nos membros
inferiores. Uma forma de detectar a fadiga € por meio da eletromiografia de superficie. Schulze
et al. (15) encontraram forte correlacdo entre a fadiga e a diminuicdo da atividade
eletromiografica (EMG), diminuicdo de forca durante a contracdo isométrica maxima e da area
de seccdo transversa do quadriceps em ICC. Wilson et al. (16) encontraram elevado pico da
IRMS (integral root-mean-square) do vasto lateral durante o teste de exercicio maximo na
bicicleta. Este resultado indica diminuicdo da eficiéncia neuromuscular, achados condizentes
com a resposta de fadiga muscular (16).

As mudancas hemodindmicas e metabodlicas citadas desencadeiam modificacdes da
dindmica da caminhada. Esse fator pode ser limitante, influenciando a habilidade para atingir a
estabilidade dindmica ao caminhar, tornando o movimento de caminhar ineficiente e assim
contribuindo para a intolerancia ao exercicio (2,3).

Estudos prévios mostraram que individuos com insuficiéncia cardiaca realizam passos
com menor comprimento, elevada frequéncia de passada e instabilidade de caminhada,
resultando em alta variabilidade do padrdo de caminhada (2,3). Estas alteracfes podem elevar o
VO, (em exercicio submaximos) e o custo de transporte (C), estando relacionadas a velocidade
autosselecionada de caminhada (VAS) - este assunto junto com o C serdo discutidos no capitulo

2.3- como estudos prévios mostram em outras populacgdes (17,18,19).

2.2 Transplante Cardiaco e Alteracdes Fisicas
O TC é a escolha quando os pacientes com ICC atingem um estagio avancado/terminal da
doenca. Os pacientes com ICC obtém aumento na sobrevida e melhora na qualidade de vida apds

0 TC (20).
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O paciente pos transplantado apresenta intolerancia ao exercicio fisico por alteracdo no
desempenho hemodindmico e metabolico, resultante de anormalidades cardiacas, vascular,
musculo-esquelética e pulmonar. 1sso poderia ser explicado, em parte, pela faléncia cardiaca pré-
transplante, pelo ato cirargico, pelo periodo de hospitalizacdo, pela utilizacdo de
imunossupressores, pelo numero de episodios de rejeicdo e pelo tempo de transplante (20).

Algumas das alteracbes hemodinamicas e metabodlicas serdo brevemente descritas. A
denervacéo reflete em respostas anormais durante o exercicio. Savin et al. (21) descrevem que as
alteracbes encontradas apds a denervacdo refletem em respostas diferentes para individuos
saudaveis e transplantados em teste maximo na esteira. Os pacientes com TC possuem uma
menor capacidade de responder as demandas necessarias de oxigénio durante o exercicio. Ocorre
também trabalho ventilatorio excessivo do transplantado, caracterizado por valores mais
elevados dos equivalentes ventilatérios para O, e CO, em exercicios submaximos. A ventilacdo
pulmonar no pico do exercicio caracteriza-se por valores significativamente reduzidos nos
transplantados em relacdo a individuos saudaveis. Pope (1980) (22) e Savin (1980) (21)
atribuiram a resposta ventilatéria excessiva a atenuacdo da curva do débito cardiaco durante o
exercicio, secundariamente a denervacao cardiaca com alteracdo na relacéo ventilacdo-perfuséo e
aumento do espaco morto fisiolégico. Mandak et al. (23) sugerem que ndo ocorre reinervacao
funcional significante, mesmo apds longo tempo po6s transplante (60 meses), pois foram
encontradas alteracfes na resposta da frequéncia cardiaca durante o exercicio (23).

A frequéncia cardiaca de repouso € elevada quando comparada a frequéncia de saudaveis,
e é encontrado atraso na resposta durante o exercicio para atingir a frequéncia cardiaca maxima,
bem como para sua diminuicdo no periodo de repouso. O VO, méaximo apresenta valores
menores, 0 que pode ter relagdo com fatores como: disfungdo sistolica e diastolica; atrofia
muscular; anormalidades metabdlicas decorrentes da ICC (que persistem apds o transplante);
utilizacdo de farmacos que reduzem a capacidade de exercicio; estimulacdo simpatica decorrente

do uso de imunossupressores (24).
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Ocorre também reducdo da complacéncia arterial em TC que pode ser reflexo da
hipertensdo induzida pela ciclosporina (farmaco imunossupressor) por meio de um declinio da
vasodilatacdo periférica. Também ocorre maior atividade simpatica que pode levar a aumento no
tono da musculatura lisa das artérias e assim aumentar a rigidez dos vasos.

Mesmo ap0s o sucesso do TC, as alteragdes durante o exercicio persistem por periodos
indefinidos, pois ocorre atrofia das fibras musculares, diminuicdo do percentual de fibras tipo I,
aumento no percentual de fibras tipo Ilb e dificuldade de perfusdo sanguinea na musculatura
esquelética, gerando fadiga precoce. Estas alteracdes os acompanham desde a ICC. Ainda, o
tratamento a longo prazo com imunossupressores, como ciclosporina e prednisona, alteram a
estrutura musculoesquelética. Efeitos negativos para o desempenho durante o exercicio foram
encontrados para a prednisona em humanos (25) e para a ciclosporina em modelos animais (26,
27). Lampert et al. (1996) (28) encontraram diminuicdo da rede de capilares e da razéo
capilar/fibra em individuos p6s TC. Todas estas alteracdes limitam a capacidade de realizar
exercicio fisico.

Diversos estudos (24,28,29) sugerem que programas de reabilitagdo aumentam a
capacidade de realizar trabalho e melhoram a qualidade de vida, gerando melhoras na captacao
de oxigénio, aumento do pico de VO,, da FC, massa magra, reducdo da pressdo sistolica e
diastdlica, e FC de repouso. Nao foram encontrados estudos sobre caracteristicas da biomecanica

da caminhada nem aspectos eletromiograficos da musculatura esquelética em pacientes com TC.

2.3 Parametro Metabdlico: Custo de Transporte ha Caminhada

A caminhada e a corrida sdo habilidades motoras complexas que incorporam Varios
niveis do sistema nervoso e muscular. Uma série de pesquisas tem priorizado a demanda
aerobica e o custo de transporte (C) dessas duas locomog6es (17,18,19,30).

Nas analises da mecanica e da energética da caminhada é utilizada uma medida

denominada C. Schmidt-Nielsen 1972 (31), ao observar a locomogdo em diferentes formas,
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relacionou a energia despendida por unidade de distancia percorrida e denominaram C. Outros
pesquisadores também estudaram a mesma variavel, como 0s engenheiros Margaria em 1938
(32) e Gabrielle e Von Karmam em 1950 (33), porém com nomenclatura diferente. O C é o

dispéndio energetico liquido necessario para locomover o sujeito em uma determinada distancia.

A unidade utilizada para esta variavel é J-kg*-m™ (34).

Para obter a medida do C é necessario, apds a analise qualitativa dos dados metabolicos, a
média dos valores de VO, relativo durante o exercicio (Gltimos dois minutos da caminhada em
cada velocidade realizada) que é subtraido pelo valor do VO, pré exercicio (medida obtida em
ortostase pré exercicio). Os dados de VO, sdo relativizados pela massa corporal. Apds, 0s

valores sdo convertidos para Joules (J) utilizando um equivalente energético (35) e dividido por

60 segundos. Esse equivalente energético, sequndo Blaxter (1989), é de 20,1 J-mI™ para um QR
médio igual a 0,81 que representa uma via aerobia de caminhada, utilizado em outros estudos

(18,19). Equacdo final para obter o C:

E Equacéo 1

onde C € o custo de transporte, E é a poténcia metabdlica e v é a velocidade em metros por
segundo.

Em sujeitos sem restricGes de ordem fisica ou neuroldgica o C atinge 0 minimo - ou seja,
maior economia de caminhada - na velocidade 6tima (aproximadamente 4 — 4,5 km-h*) a qual é

a mesma da VAS nessa populagéo (34, figura 2).
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Figura 2: Custo de transporte (J.kg™'m™) e velocidade de locomocdo (kmh™), adaptado de Saibene e
Minetti 2003 (34).

Em populacGes com restricdes, como 0 caso de amputados (19) ou individuos com
sequelas de acidente vascular encefalico ou criancas com paralisia cerebral (17) ou pacientes
com ICC a velocidade 6tima de caminhada ndo coincide com a VAS. Assim essas populacdes
sdo menos econdmicas durante a caminhada (36).

Em pacientes portadores de ICC, a capacidade de caminhada é um fator importante para
verificar a qualidade de vida. Beneke e Meyer (37) analisaram o C antes a ap6s pacientes com
ICC serem expostos a um programa de treinamento de 3 semanas, houve uma melhora na
economia de caminhada, bem como aumento da velocidade autosselecionada. Isso indica que o
treinamento contribui para uma mudanca metabolica favoravel com efeitos positivos na
economia da caminhada (37). Figueiredo et al. (2013)(36) encontraram C elevado para pacientes
com ICC, a maior economia ndo foi encontrada na VAS, e mostraram que a eficiéncia

ventilatéria (VE/VCO,) é um fator determinante para a escolha da VAS em pacientes com ICC.
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Pacientes com ICC tem intolerancia a pratica de exercicios e isso pode estar associado
com a fadiga muscular precoce, que podem gerar mudancas no padrao de caminhada. Ndo foram
encontrados estudos sobre C em pacientes com TC. Apesar de estes apresentarem alteracdes
fisioldgicas durante o exercicio fisico e a caminhada ser uma atividade do dia-a-dia, essa analise
ndo foi encontrada para esta populacdo. Medidas como o recovery, obtido atraves do modelo
pendular e a estabilidade de caminhada podem mostrar mudancas geradas pelos pacientes com
ICC e TC. Com a diminuicdo destas alteracbes poderiamos encontrar maior economia de

caminhada. No proximo capitulo sera possivel um melhor entendimento destas varaveis.

2.4 Parametros Biomecanicos: Modelo Pendular e Estabilidade Dinamica

Uma forma de analisar a mecénica da caminhada € através do modelo do péndulo
invertido. Neste modelo o corpo humano esta representado por um péndulo e o centro de massa
se localiza proximo da cicatriz umbilical. Durante a primeira fase da passada, a energia potencial
aumenta e a energia cinética diminui. Na segunda fase da pasada, a energia potencial diminui e a

energia cinética aumenta (figura 3).

Aumento da energia potencial, Aumento da energia cinética,
diminuicdo da energia cinética diminuicdo da energia potencial
Primeira fase da passada Segunda fase da passada

Figura 3: Comportamento da energia potencia e cinética durante uma passada (refere-se ao membro
inferior direito, em cor preta na figura).
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As energia cinética e potencial se comportam em oposi¢cdo de fase, gerando uma
reconversdo entre elas (18, 38, 39) (figura 4a), sendo essas transformacdes entre as energias
mensuravel pela variavel recovery.

Segundo Cavagna et al. (1976) (38) o recovery é o parametro que quantifica a capacidade
de utilizar a energia mecénica atraves do modelo do pendulo invertido observado em uma
passada(figura 4b). Quanto mais otimizada a reconversdo (entre as energias cinética e potencial)
menor serd a quantidade de energia metabdlica necessaria para manter o sistema em movimento.
Esta variavel reflete a eficiéncia do mecanismo pendular. Os seres humanos ndo obtém uma
troca completa no recovery, como ocorre no modelo fisico (100%). No entanto, a reconversdo
entre as energias € moderadamente elevada (60%), sendo dependente da velocidade de

caminhada (38, 39).

(

=
=

Enerdia Mecanica

b

Figura 4: Modelo do péndulo invertido (a) e Comportamento das energias mecanicas (b) durante a

caminhada, Ep é a energia potencial; Ekf é a energia cinética horizontal e t é o tempo em segundos (5).

O recovery pode ser obtido por meio de medidas cinematicas e utilizando a seguinte
equacéo:

| Wy [+ W, [-W,, Equacao 2
| W [+ W,

R(%) =100

onde R € o recovery, Wy é o trabalho horizontal, W, é o trabalho vertical e Wey € 0 trabalho

externo. Wy e W, séo componentes do Wyt
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O maior percentual de recovery, normalmente, ocorre na velocidade 6tima. Em
individuos sem restricdes fisicas, a velocidade 6tima coincide com a VAS (18, 30, 38) e nesta
velocidade ocorre o menor C (maior economia de caminhada). Em sujeitos com restrices fisicas
(hemiplégicos, amputados, criancas com paralisia cerebral), o recovery possui percentuais
menores quando comparado a sujeitos sem restricdes fisicas, sugerindo que esse mecanismo
minimizador de energia possa estar alterado quando ocorre alteracdo do padrdo de caminhada,
influenciando a escolha da VAS (17, 19). O recovery reflete a eficiéncia do mecanismo pendular
e seu entendimento pode auxiliar na compreensdo do padrdo de caminhada e na reabilitacdo
fisica dos pacientes com ICC e TC.

Além do modelo pendular, estudos da mecanica da locomocdo utilizam a técnica da
medida dos trabalhos mecanicos externo (W), interno (W, ) e total (W,,). O W,,, ou trabalho

para elevar e acelerar o centro de massa corporal em relacdo ao ambiente externo € a soma dos
incrementos positivos de energia total. O Wiy constitui 25 a 40% do Wi € € o trabalho para
acelerar os segmentos corporais em relacdo ao centro de massa corporal. O trabalho total € o
resultado da soma dos incrementos positivos do Wey e do Wint.(38).

Variaveis como comprimento da passada e tempo da passada se relacionam com 0 Wiy,
pois, a medida em que a frequéncia da passada aumenta com o incremento da velocidade, ocorre
aumento do Win.. Através da variagdo do comprimento e do tempo da passada, é possivel avaliar
a estabilidade dinamica (40). A relacdo entre essa variavel, o recovery e o C, pode explicar
alteracdes no padrdo de caminhada com melhor compreensdo da eficiéncia do mecanismo
minimizador de energia (pendulo).

A estabilidade dindmica é outro fator que pode influenciar o aumento do C (figura 5).
Pode ser definido como a habilidade de manter uma locomocgéo funcional apesar da presenca de
pequenos distarbios cinéticos ou erros de controle neural e/ou motor (41,42). A estabilidade de
caminhada requer analises que contam com parametros cinematicos, como o tempo da passada,

comprimento da passada e os deslocamentos angulares dos membros inferiores (43). Contudo,
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uma baixa ou uma alta variabilidade cinematica dos membros inferiores pode estar relacionada
com a estabilidade dinamica. Por exemplo: uma baixa variabilidade de tempo de passo
possibilita grande estabilidade ao caminhar, enquanto uma alta variabilidade de angulo articular
de membros inferiores durante o estado de equilibrio na caminhada se associa com uma boa
estabilidade (44). Ainda a escolha da velocidade de caminhada influencia a estabilidade
dindmica, ou seja, influencia a variabilidade dos parametros cinematicos (43).

A estabilidade dinamica é um fator importante para determinar a capacidade desses
individuos caminharem, pois esta relacionada a capacidade de se recuperar proximo de uma
queda ou evita-la. As medidas de variabilidade se relacionam com risco de queda (45,40),
tornando-as Uteis para avaliar a capacidade de caminhada. Uma das estratégias sugeridas pela
literatura para medir a estabilidade é o coeficiente de variacdo do tempo e do comprimento da
passada. Assim, a estabilidade reflete a variabilidade da caminhada, quanto maior a variabilidade
do tempo, comprimento e frequencia da passada maior sera a instabilidade na caminhada (40,
41,45).

Dessa forma, avaliar a variabilidade da locomocdo, passada por passada na caminhada,
oferece um meio complementar para quantificar a locomo¢do e mudancas no padrdo de

caminhada em funcédo da idade ou alteraces fisiologicas (42) como exemplifica a figura 5.
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Menor estabilidade dinamica
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[ . e ][ Maior assimetria do centro ][Maiorvariabilidade,mudanga ]
Maior coativagao

de massa corporal no padraode caminhada

Figura 5: Modelo conceitual para definicdo do aumento do consumo energético.

Pacientes com ICC apresentam alteracdo da caminhada quanto ao comprimento da
passada e maior variabilidade da frequéncia da passada, fazendo com que ndo atinjam a
estabilidade desses parametros mecanicos. A instabilidade durante as passadas ou a caminhada
mecanicamente ineficiente encontrada em pacientes com ICC contribui para a limitacdo ao
exercicio (3). Ndo foram encontrados estudos com analises de estabilidade dindmica durante a
caminhada em pacientes com TC. As alteracbes encontradas em pacientes com ICC,
provavelmente, geram maior coativacdo das musculaturas agonistas e antagonistas durante a
atividade de caminhada, sendo maiores percentuais de coativacdo relacionadas ao aumento do
VO, (18). A coativacdo pode ser obtida através de dados eletromiograficos (EMG), e sabe-se que
toda atividade EMG relaciona-se com uma quantidade de VO,. A EMG sera abordada no

préximo capitulo.

2.5 Parametros Eletromiograficos: Coativacdo e Custo Eletromiografico
A eletromiografia de superficie € uma técnica de pesquisa cujos resultados, quando

analisados no dominio do tempo, representam o somatorio dos potenciais de acdo das unidades
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motoras ativadas (sinal interferencial), referentes as fibras musculares monitoradas. Apesar de
suas limitacdes a eletromiografia de superficie fornece informacgdes para a quantificacdo da
ativacdo muscular de movimentos dinamicos complexos (46).

Por meio da quantificacdo da atividade eletromiografica muscular de superficie no
dominio do tempo é possivel estabelecer se ha alteracdo do padrdo normalmente encontrado. O
padrdo de atividade eletromiografica durante a caminhada de individuos saudaveis ja estd bem
descrito na literatura (46, 47, 48 49). Durante a caminhada, menores coativacdes (ativacao
simultanea de mausculos antagonistas em uma mesma articulacdo) sugerem um adequado
controle do movimento (47, 50). Popula¢bes que mudam o padrdo de caminhada — como
pacientes com ICC (2, 3) — podem gerar maior coativacdo dos musculos, podendo contribuir para
um aumento no C (51). Essa coativacdo pode ser necessaria para manter a estabilidade corporal
principalmente em situacdes de assimetrias no padrdo locomotor (50). As alteracdes encontradas
na caminhada de pacientes com ICC podem produzir maior consumo energeético (2, 3), podendo
refletir em maior C e custo eletromiografico (CEMG), sendo dependentes da velocidade

escolhida. Uma das formas de obtencéo da coativacéo é (52):

IEMG antagonista E ~
Coativagdo = —; g . X 100 quacao 3
IEMG agonista

onde iIEMG antagonista € a integral eletromiogréafica do musculo antagonista e iEMG agonista é
a integral eletromiografica do musculo agonista.

Sabe-se que toda energia despendida pelos mdsculos possui uma correspondente
quantidade de ativacdo eletromiografica. Assim é possivel pelo CEMG compreender o C e
realizar associacOes entre eles. A andlise especifica do custo energético da locomogdo humana
por meio da eletromiografia foi proposta recentemente, sendo denominada de custo de ativacéo

muscular ou CEMG (49, 53). O CEMG pode ser compreendido como o somatorio de ativacéo
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EMG em funcéo da distancia percorrida (49, 53). Para esta medida sdo necessarias a analise de
musculos posturais e propulsores do movimento, e estes normalizados pela passada dividida em:
primeira metade do apoio (fase de contracdo excéntrica), segunda metade do apoio (fase de
contracdo concéntrica) e fase de balanco (fase de contracdo isométria). Os recortes da passada
iniciam de acordo com o toque do calcanhar na esteira até o alinhamento do quadril com maléolo
(12 metade), deste ponto até e o despregue dos artelhos do pé (22 metade), a partir do despregue
dos artelhos até o toque do calcanhar € definido como fase de balanco (54). Esse recorte somente
é possivel através de algum sincronizador utilizado para a cinemetria e EMG. Com o sinal EMG
e a divisdo em tipos de contracdo, sdo utilizados equivalentes metabdlicos descritos na literatura

por Bigland-Ritchie e Woods (1976) (55) e divididos pelo comprimento da passada. A unidade

utilizada é J-m™. Por meio desta abordagem espera-se maior esclarecimento das caracteristicas
neuromusculares dos pacientes com ICC, podendo ser utilizada na reabilitacdo e treinamento
desses.

Sabendo-se que os pacientes com ICC preferem velocidades mais baixas do que a
velocidade 6tima de caminhada (37, 36), supbe-se que isso acarrete em uma baixa eficiéncia
mecanica. Isso gera situacdes de instabilidade dindmica e assim maiores coativagdes musculares
(como ja descrito anteriormente). O custo EMG, nessas situacfes, auxilia o raciocinio de que a
contribuicdo dos musculos que contraem isometricamente, principalmente os posturais, terdo
uma contribuicdo importante no alto dispéndio energético encontrado nesses individuos. Nao
foram encontrados estudos em individuos com ICC a respeito. Ndo foram encontrados na
literatura estudos sobre o padrdo EMG, eficiéncia mecanica, C na atividades de caminhada de

pacientes com TC.
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3 Justificativa

Ao considerar a revisdo de literatura, sabe-se que existem pesquisas avaliando parametros
mecanicos e/ou energéticos de individuos saudaveis durante a caminhada, em situacdes como
inclinacdo do terreno (30), diferentes velocidades de marcha (18) e caminhada com carga (56).
Contudo ndo foram encontrados estudos que associem 0S parametros mecanicos (recovery,
trabalho mecénico e eficiéncia) e pardmetros metabolicos (consumo de oxigénio e custo de
transporte) na populacdo de ICC e TC. Mais escassas ainda sdo informacdes sobre a atividade
EMG (como coativacdo e custo eletromiografico) em ICC e TC. Esta tese busca uma visdo
global dos fenbmenos e uma aplicabilidade dos resultados para os pacientes portadores de ICC e
pacientes com TC.

Pacientes com TC poderiam realizar suas atividades habituais de forma mais confortavel
(para os aspectos fisioldgicos), proximo a individuos saudaveis, pois o transplante promove
melhora na qualidade de vida e melhora da ICC. E importante e interessante o conhecimento e a
comparagdo em uma situacdo com a doenca estabelecida (ICC) e sua recuperacdo maxima (TC).

Portanto, esta pesquisa foi conduzida com o intuito de conhecer os efeitos dos parametros
metabolicos, biomecanicos e eletromiograficos na caminhada de individuos com ICC, TC e um

grupo de controles saudaveis em cinco diferentes velocidades de caminhada.
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4 Hipodtese - Artigo 1

A velocidade autosselecionada sera menor que a velocidade 6tima de caminhada para o

grupo de pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca;

e Menor economia de caminhada para pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca do que
individuos saudaveis e transplantados cardiacos;

e Menor eficiéncia do mecanismo pendular (menor percentual de recovery, maior trabalho
mecanico — externo, interno, total) para pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca do
que individuos saudaveis e transplantados cardiacos;

e Menor eficiéncia mecanica para pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca do que

individuos saudaveis e transplantados cardiacos.

5 Objetivo Geral - Artigo 1

Verificar e comparar parametros metabdlicos e biomecanicos em pacientes portadores de
insuficiéncia cardiaca, individuos apos transplante cardiaco e controles saudaveis em diferentes

velocidades de caminhada.

5.1 Objetivos Especificos
- Avaliar a capacidade funcional através do teste cardiopulmonar;

- Determinar a velocidade autosselecionada;

- Comparar o custo de transporte (consumo de VO, por distancia percorrida) em cinco diferentes
velocidades de caminhada para cada grupo;

- Comparar o modelo pendular (recovery, trabalho mecanico — externo, interno, total) em cinco
diferentes velocidades de caminhada para cada grupo;

- Comparar a eficiéncia mecénica em cinco diferentes velocidades de caminhada para cada
grupo;

- Comparar os resultados das variaveis analisadas (custo de transporte, modelo pendular) entre 0s
trés grupos: pacientes (pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca e transplantados cardiacos)

e grupo controle.
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6 Hipdtese — Artigo 2
e A velocidade autosselecionada sera menor que a velocidade 6tima de caminhada para o
grupo de pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca;
e Maior custo eletromiogréfico para pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca do que
individuos saudaveis e transplantados cardiacos;
e Maior coativacdo na caminhada para pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca do que

individuos saudaveis e transplantados cardiacos.

7 Objetivo Geral - Artigo 2

Verificar e comparar parametros metabolicos e eletromiograficos em pacientes portadores
de insuficiéncia cardiaca, individuos apds transplante cardiaco e controles saudaveis em

diferentes velocidades de caminhada.

7.1 Objetivos Especificos

- Avaliar a capacidade funcional através do teste cardiopulmonar;

- Determinar a velocidade autosselecionada;

- Comparar o custo eletromigrafico (atividade eletromiografica por metro percorrido com 14
musculos) em cinco diferentes velocidades de caminhada para cada grupo;

- Comparar a coativacdo no membro inferior em dois pares de masculos (biceps femoral - reto
femoral; gastrocnémio medial - tibial anterior), em cinco diferentes velocidades de caminhada
para cada grupo;

- Comparar os resultados das variaveis analisadas (custo de transporte, custo eletromiografico e
coativagdo muscular) entre os trés grupos: pacientes (pacientes portadores de insuficiéncia

cardiaca e transplantados) e grupo controle.
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A ser submetido ao Medicine & Science in Sports and Exercise.

Aspectos metabolicos e mecanicos de portadores de insuficiéncia cardiaca e
transplantados cardiacos em diferentes velocidades de caminhada

Biomechanical determinants of walking in heart failure and transplant patients
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Medicine & Science in Sports & Exercise
Metabolic and mechanical aspects in different speeds walking of chronic heart failure and heart

transplant patients

Abstract: Chronic heart failure patients present higher cost of transport and some changes in
pattern of walking, but the same aspect have not yet been investigated in heart transplant
patients. The purpose of this study was to investigate metabolic and mechanicals parameters in
five different walking speeds on treadmill in chronic heart failure and heart transplant patients.
Methods: Twelve chronic heart failure patients, twelve healthy controls and five heart transplant
patients participated in the study. Tridimensional kinematics data and oxygen uptake were
collected simultaneously at 5 speeds: the self-selected walking speed, 2 speeds above, and 2
speeds below the self-selected walking speed. Results: In both experimental groups the cost of
transport was higher and the mechanical efficiency lower than in controls. Contrary to the
healthy controls, who reach the lowest cost of transport at the self-selected walking speed,
chronic heart failure and heart transplant patients reached the minimum cost of transport at
greater speeds than the self-selected walking speed, at which point the recovery is greater.
Conclusion: These results have an important clinical relevance and support the concept that
interventions, like a physical training, that increase the self-selected walking speed in these

groups also increase the economy and optimize the mechanical parameters of walking.

Key-words: cost of transport, mechanical work, recovery, chronic heart failure, heart transplant
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Introduction

Studies about the body’s motion during locomotion are of great interest to many
biological areas. Changes in the pattern and neuromuscular control of locomotion (20) may
result in altered trajectories of the body centre of mass (COMB) and the limbs, which may lead
to an increase in the mechanical work. A global measure of the total mechanical work done
during the locomotion can be obtained from the mechanical energy of the COMB (external
mechanical work - Wey) and from the kinetic energies of the limbs due to their movements
relative to the COMB (internal mechanical work - Wiy (6).

Furthermore, this approach would allow to investigate, in chronic heart failure (CHF) and
heart transplantation (HT), the integrity of the pendulum-like interchange between gravitational
potential energy (PE) and kinetic energy (KE) of COMB quantified using recovery index (R) (5),
a mechanism that reduces the muscular work needed to sustain locomotion (5). Due to alterations
in patterns/control of locomotion, we could speculate that in CHF this mechanism may be
somewhat compromised (13, 9). Despite alterations following in patients with HT, for life
activities (for example walking), they present significantly improved cardiorespiratory responses
when inserted in appropriate physical training (18, 30). Measurement of total mechanical work
(Wiot) has been used previously to investigate the causes of higher cost of transport (C) in certain
groups relative to healthy controls (10, 23, 24 31) and provide highlight interpretations.

C covered as a parameter for measuring the walking economy. The C of walking unit
distance is greater in CHF than in healthy controls (12). It is well established that a U-shaped
relationship exists between C and R, and speed and self-select walking speed (SSWS). In healthy
adults C is known to be lower while R is higher (14, 25, 28). In healthy individuals, the C
reaches its minimum and R its maximal value at an intermediate speed (approximately 2 Jkg™m"
at 4.5 kmh™), often called the optimal walking speed (OWS), which is very close to the SSWS.

In patients with CHF, who have cardiopulmonary and muscular limitations which reduce

their ability to exercise, walking speed may influence quality of life. Moreover, the 6-min
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walking distance is inversely associated with the New York Heart Association functional class
and has been shown to be an independent predictor of hospitalization and mortality in CHF
patients (16). HT present hemodynamic, ventilatory and metabolic alterations. Exercise capacity
is markedly improved after heart transplantation (17, 22, 32). Despite the importance of walking
speed, little is known about the C and SSWS in patients with CHF and HT. Nothing was found
about mechanical parameters in CHF and HT. Beneke and Meyer (4) have shown the effect of
exercise program on performance and walking economy in patients with CHF. Exercise training
resulted in improvement in walking economy and SSWS.

Figueiredo et al., 2013 (12) shows that CHF determine their SSWS according to
ventilatory efficiency and presents higher values for C than healthy individuals. We
hypothesized that, contrary to what happens in healthy individuals, CHF will decrease the
mechanical and energetic efficiency of gait due SSWS differ of OWS. This choice change
requirements during physical rehabilitation. Walking is an activity of low-intensity and we will
expected that HT will results similar of healthy individuals in mechanical and energetic
efficiency, and this is our second hypothesis. The present study was conducted to test these

hypothesis.

Methods

Participants. Twelve patients with a previous history of stable symptomatic CHF due to left
ventricular systolic dysfunction (left ventricular ejection <45%), five patients after heart
transplantation and twelve healthy controls participants in the study. Patients with angina,
uncontrolled hypertension, renal or pulmonary disease and recent myocardial infarction
(previous 3 months), decompensated heart failure, neuromuscular disease, and smokers were not
included. The control group included individuals matched for age and sex, with a normal

medical history and physical examination, as well as with normal resting and exercise ECG. The
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protocol was approved by the local Ethics Committee, and all individuals signed an informed
consent form.

Study design. In this cross-sectional study, each participant was submitted to an incremental
cardiopulmonary exercise test and, at least 48h after, to a walking cost test. On the first visit, leg
length (m) was measured from trochanter to the ground, with shoes. Weight was measured in
both visits.

Cardiopulmonary exercise protocol. Maximal incremental test was performed on a treadmill
(INBRAMED 10200, Porto Alegre, Brazil) using a ramp protocol, as previously described. Gas
exchange variables were measured breath-by-breath by a validated system (Metalyzer 3B, CPX
System; Cortex, Leipzig, Germany). In short, peak oxygen uptake (VO, peak) was considered as
the highest oxygen level attained during exercise. Minute ventilation to carbon dioxide output
slope was determined by linear regression using all points of the test. Heart rate was
continuously recorded from a 12-lead ECG.

Cost of transport protocol. Initially, resting oxygen uptake (VO;) was measured in orthostasis,
during 5 min. Then the subjects were asked to walk in a comfortable speed - one that could be
sustained for a prolonged period, without getting tired - on a 15-m corridor, three times, and this
was defined as the SSWS on the ground. At least 30 min after, participants were positioned on
the laboratory treadmill to perform the walking cost tests. Initially, the SSWS on the ground was
set on the treadmill. Because the SSWS on the ground may differ from the SSWS on the
treadmill, the individuals walked for a couple of minutes and could adjust the speed to attain
what was called the SSWS. The walking cost tests were performed at five different speeds: the
SSWS, two speeds below the SSWS (-40%and -20%), and two speeds above the SSWS (+20%
and + 40%). The subjects were required to walk for 5 min at each speed. The speed ordering was
randomized, and gas exchange was measured throughout the tests. Between each speed, the
subjects were allowed to rest until the oxygen consumption levels were close to those at rest

(usually 5 to 6 min rest).
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Cost of transport analysis. The mean VO, (in mLkg min™) during the last 2 minutes of
walking at each speed was used to calculate the walking cost. This value (mean VO,, obtained
during the exercise) was subtracted from the orthostatic resting value. To convert the walking
cost into joules per kg per second, the mean VO, was divided by 60, and the energetic equivalent
was obtained after adjusting for the respiratory quotient (10). Subsequently, the mean VO, was
divided by the walking speed (m's™) to determine the C in Jkg™*m™ (7).

Mechanical work protocol. The subjects walked for 5 minutes on the treadmill, and the images
of 3-5 minutes were recorded by synchronized two video cameras (CASIO, Exilim FH25, 120
Hz), with 2 spotlights, and a calibration system to perform the three-dimensional (3D)
kinematics analysis. All tasks were performed within the calibrated space, and considering the
global reference system. For the kinematic analysis, 18 reflective markers (15 mm) were placed
at specific anatomical positions. In the lower extremities, markers were placed on the 5th
metatarsal, calcaneus, lateral malleolus, lateral condyle and greater trochanter. In the upper
extremities, markers were placed on the ulnar styloid process, lateral epicondyle and acromion;
on the head, one marker was placed on the temporal fossa (37).

Mechanical work analysis. Through the obtained images, a 3D reconstruction was performed
for each reflective marker in 10 step cycles. Using Dvideow software (Laboratério de
Biomecanica, Instituto de Computacdo, UNICAMP, Campinas, Brazil) (3), 3D coordinates were
obtained applying the direct linear transformation method was used for the kinematic analysis.
The 3D reconstruction data were entered into the MATLAB 7.1 routine (MathWorks Inc.,
Natick, MA). This routine filtered the data using a Butterworth low-pass filter with a cut off
frequency ranging between 3 and 9 Hz, which was determined for each walking speed using the
residual analysis procedure proposed by Winter (2005)(36). The MATLAB 7.1 routine then
calculated the Wey, Win, Wiot, as well as the recovery and mechanical efficiency (Eff) (5).
Locomotion was analyzed through the body’s CM movement. More equation descriptions are

available in the supplementary document.
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Froude number and optimal walking speed prediction. We used a standardized method to
predict the optimal walking speed (OWS). This method is based on the similarity theory, which
states that two geometrically similar bodies will behave similarly if they have the same Froude
number (Fr), which is defined as follows (2):
Fr=s2%/(g.L)

where s is the speed (m's™), g is the acceleration of gravity (9.81 m's®) and L is the leg length
(m).
Farley & Ferris (1998)(11) found that humans and other animals choose to walk instead of run if
their speeds lead to an Fr < 0.5. However, when the subjects walk at the OWS, their Fr is
approximately 0.25.
Based on the Fr equation, we also calculated a rehabilitation index (RI) to assist in rehabilitating
individuals with walking limitations (i.e., physical or metabolic). We assumed that the aim of a
rehabilitation program was to increase the walking speed with the goal of bringing the patient’s
walking speed closer to the OWS. Rehabilitation index (RI) can be calculated based on the Fr
equation:

RI = (SSWS/OWS) X 100
RI, as the result increases toward 100%, the subject will be closer to the OWS based on the Fr
equation.
Data analysis. All values are expressed as mean + SE. Based on the results of a previous study
(12), we estimated a sample size of at least 12 individuals per group to detect a difference in C of
20%, with a power of 80% and an alpha of 0.05. Comparisons between patients and control
characteristics were carried out by ANOVA one way, when appropriate, multiple comparisons
were made with the Bonferroni correction. To compare data of walking speed, walking cost,
VE/VCO,, external, internal and W,y and Eff repeated ANOVA two ways was used. When
appropriate, multiple comparisons were made with the Bonferroni correction. To verify the

groups' effect magnitude, eta squared test (") were performed.
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Results

Participants’ characteristics. Table 1 shows that CHF patients and controls were well matched
for age and sex distribution. All patient with HT of Hospital de Clinicas de Porto Alegre
participated of this study. Patients with HT had a higher weight that CHF (P=0,006), and a
higher height of that controls and CHF (P=0.003 and 0.001, respectively).

Patients with CHF had moderate reduction of left ventricular systolic function and mild
impairment in functional capacity. SSWS was lower in patients with CHF and HT (P =
0.001/0.001), and the C was higher in these groups (P = 0.001/0.001). All CHF patients were
studied under currently recommended medical therapy. As expected, V0, peak Was higher in the
control group (P = 0.001). The VE/VCO, g4p. Was significantly higher in CHF and HT patients
(P = 0.049/0.027). Peak heart rate, % of predicted and peak heart rate were higher on the control
group (0.001/0.001). The VE/VCO, was higher in HT group. For leg length HT patients had a
significantly higher value than controls and CHF patients (P=0.004/0.034).

RI (%) was significantly higher in controls (P = <0.001 and 0.003). Controls presented higher
RI, indicating that these subjects are walking closer to their OWS than CHF and HT patients.
The OWS Froude was higher in HT group (P=0.045 and 0.031), because they had higher leg
length. As expected, controls presented the lowest C at the SSWS (P = <0.001/0.001).

Cost of transport protocol. Figure 1 shows the C in CHF and HT patients and controls. As
expected the controls presented the lowest C at the SSWS. In contrast CHF and HT patients
presented lowest C in speeds above their SSWS. Both groups presented the lowest VE/VCO, at

the SSWS. In contrast, CHF patients presented the lowest C at speeds above their SSWS
(ANOVA, P < 0.001). On average, the SSWS of CHF patients was 0.77 + 0.18 m-s™; their two
speeds below were 0.46 + 0.11 and 0.62 + 0.14 m-s*; their speed above were 0.91+ 0.1 and 1.06

+0.13m-s’; The HT patients SSWS was 0.85 + 0.16 m-s™; their two speeds below were 0.51 +
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0.10 and 0.68 + 0.13 m-s™; their two speed above were 1.02 + 0.10 and 1.18 + 0.09 m-s™; The
controls’ SSWS was 1.04 + 0.11 m-s™; their two speeds below were 0.64 + 0.07 and 0.84 + 0.08

m-s™; their two speed above were 1.24 + 0.15 and 1.44 + 0.18 m-s™;

Mechanical work protocol. W,y was higher at CHF and HT patients at -40 and +40% of
SSWS, and at SSWS. Wi, was similar between groups. The recovery was greater at SSWS for
controls, different from CHF and HT patients presented greater recovery at +40% of SSWS
(ANOVA P <0.001). W, was significantly increase for CHF and HT patients at -40, -20 and
+40% of SSWS, and at SSWS. This discrepancy between elevation in C and lower recovery
resulted in Eff being lower in CHF and HT patients (-20% of SSWS, SSWS) (ANOVA

P<0.001).

Discussion

The major new finding of this study was the dependence from ventilatory efficiency of
the SSWS of HT patients. Thus opposite to healthy individuals, both, CHF and HT patients
choose, as showed in results, a SSWS that resulted with higher C and lower ventilatory
efficiency. To the best of our knowledge, this is the first study that underlined the importance of
the ventilatory efficiency in the choice of SSWS in HT patients, while in CHF patients the same
relationship was found by Figueiredo et al 2013(12).

The results of our control group confirm that the SSWS is C driven. Most of the literature
about the influence of the C on the SSWS has evaluated young, healthy individuals (23). In older
healthy individuals (older than 70 yr), the walking C is higher than the younger subjects, whereas
the SSWS is lower (1, 21, 26). Our findings extend the previous observations and suggest that
the influence of the C on the choice of the SSWS is not influenced by age.

The appropriate measure of the mechanical work during locomotion is controversial (33,
34, 38). The approach used in the current study (6) is strong, consistent and has provided

fundamental insight into the mechanics of locomotion (i.e. 11, 27, 34). Using this approach we
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found difference in Wy, which is the sum of Wey: and Wiy, between CHF and HT patients, and
healthy controls. Wy, represents the mechanical work performed to lift and accelerate the COMB
relative to the environment. An altered trajectory of the COMB in CHF and HT patients
determined a reduction in the pendulum-like energy interchange, which caused a substantial
decrease of the recovery index and increase of Wey in CHF and HT patients. It has been
suggested that an increase in Wy could help to explain the higher C in pathological subjects (10,
31), however the mechanical work has been previously measured in young vs older adults (15,
23), but never in CHF and HT patients. Our evidence suggests that the reported differences in
Wy and recovery could determine an increased muscle activity to sustain locomotion.

Analysis of the energy recovery showed that the exchange between kinetic and potential
energies was limited, especially at slow speeds, while it reached maximum values at the higher
walking speeds during the trials. By optimizing the system conversion, less metabolic energy is
needed to keep walking. The SSWS adopted by the CHF and HT patients directly determines the
efficiency of the pendulum mechanism (recovery). When walking speed increased patients made
longer steps and the vertical displacement of the COMB also increased. Thus both, the
gravitational potential energy and the kinetic energy of the COMB increased, but at different
rate, allowing an improvement of the efficiency of the pendulum mechanism of walking. Our
results showed a relationship between C, ventilator efficiency, walking speed, and efficiency of
pendulum-like mechanism of walking. The relation between these variables and the high effect
size shows a biological significance. This can to conduct for highlighted in physical
rehabilitation and training.

Our data represent the first measurement of Eff of walking in CHF and HT patients. The
relatively large C and the behaviour of W in these subjects account for a general lower Eff than
in controls. These found can also be explained by the lower recovery in patient groups.

Different interventions may improve walking speed in CHF and HT, with potential effect

in the SSWS. Physical training, such as aerobic exercise, also improves cardiorespiratory
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responses (35). Similarly, inspiratory muscle training could rise the 6-min walk test and
ventilatory efficiency (8). Beneke and Meyer (4) assess CHF patients the C pre and post a 3-wk
training program, that involved cycle ergometer and treadmill exercises, in addition to flexibility,
muscular movement coordination, and isometric contractions of small muscle groups. This
produced in enhancement in SSWS and significant walking economy. No pharmacological
interventions, with a controlled trial of aerobic and anaerobic exercise, improve endothelial
function, peak oxygen consumption, muscle strength, work capacity and quality of life in HT
patients (18, 19, 29). We proposed in this study a measure that we called Rehabilitation Index, to
aid in the management of these patients, both clinically and on training. RI values were near to
100% in the control group, which could indicate that these subjects are walking closer to their
OWS. According to ours finding, we suggest Rl may be a easy and uncomplicated method for
everyday use, to create an objective for cardiac rehabilitation in CHF and HT.

It is important to consider some limitations of the present study. A probable diversity
between the treadmill and the ground SSWS can have influenced the results. Nevertheless, this
difference is known and reported in the methods section. The assessment of the SSWS is
important to define the characteristics of walking and the physical tolerance of each group. Our
CHF patients had only slight decrease in function capacity; for that reason, our outcomes may
not be widespread to patients with more advanced CHF. However, with actual clinical
management, most patients in heart failure clinics have equivalent profile.

In conclusion, opposed to what happens with healthy subjects, where the SSWS has the
lowest C, CHF and HT patients choose a SSWS with a higher C but with lower ventilatory
efficiency. As the speed increased the Eff and recovery were greater, while the C decreased.
These findings suggest that interventions that enhance physical condition and ventilatory
efficiency may increase the patients’ SSWS and enhance their life quality. Thus, these results are

of great clinical importance and indicate that speed may be a useful indicator during the
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rehabilitation period, and its deviations from optimum should be correctly evaluated and
addressed.
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TABLE 1. Characteristics of controls, patients with CHF and heart transplant.

Controls  Heart Failure Heart Transplant 0<0.05 n2
(n=12) (n=12) (n=5)
Age (yr) 57+10 59+9 57+4
Weight (kg) 703+12 66 + 10 82+ 57 0.006
Gender (female/male) 4/8 4/8 14
Height (cm) 166+ 8 160 + 10 180+ 10 ** 0.003/0.001
Time after transplantation (yr) - - 17+1
Left ventricular ejection fraction (%) - 33x1 70+8
Medications -
Beta-blockers - 12 5
Diuretics - 10 3
ACE-I/ARA - 12 5
Digoxin - 7 -
Anticoagulants - 8 5
Immunosuppressor 5
Cardiopulmonary exercise data
V0, peac(mlkg™min™) 321+6* 239+4 193+2 0.001 0.75
VE(VCO,)slope 28+1# 32+1 355 0.049/0.027 0.56
Peak expiratory exchange ratio 1.22+0.01 1.15+0.02 1.27 £0.02 0.073 0.6
Peak heart rate, % of predicted (220-age) 110+ 1# 87 £3 76+3 0.001/0.001 0.76
Peak heart rate (bpm) 179+ 1# 139+1 124+3 0.001/0.001 0.51
Peak VE(VCO,) 3111+317 3283+34 38.86 + 2.70 ** 0.022/0.028 0.48
Walking cost protocol data
Leg length (m) 0,83+0,05 0,82+ 0,05 0,87 £0,07 ** 0.04/0.034 0.22
Theoretical RI (%) T2+2# 52+ 2 58+ 3 <0.001/0.003 0.87
OWS Froude (ms™) 1.43+0.04 141+0.03 1.46 +0.03 ** 0.031 0.18
SSWS (ms™) 1.04+011# 0.75+0.16 0.85+0.18 0.001/0.011 0.52
recovery at SSWS (%) 65.64+14# 369x21 3393+19 0.001/0.001 0.87
Cat the SSWS (J.kg.m?) 193+043# 304+058 3,01+£0,27 <0.001/0.001 0.85
V0, at the SSWS (mLkg™.min™) 11,77+045 10,59 +0,82 11,53+ 0,77 0.26 0.07

Data are mean + SE or number of subjects.

ACE-I, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARA, angiotensin receptor antagonist;

Vo, peak, peak oxygen uptake;VE(vco,) slope, minute ventilation to carbon dioxide production
slope; OWS Froude, OWS calculated by Froude number; 220 - age, 220 minus the subject’s age.
Symbols identify statistical significance in the Bonferroni test: ** differences between HT and
others; # differences between controls and others; { difference between HT and CHF. * identify
statistical significance between groups in ANOVA TWO WAY test.
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Figure 1. Cost of transport (C), Ventilatory efficiency evaluated by the ventilatory equivalent for
carbon dioxide ( VE(wco,) ), recovery, total mechanical work (W), internal mechanical work (
Wint), external mechanical work (Wex) mechanical efficiency (Eff) for healthy controls (black
line), patients with HT (black dotted) and patients with CHF (grey dashed) during five speeds.
Symbols identify statistical significance between groups in ANOVA TWO WAY test: * between
all groups; ** between control and others; #between HT and others; 1 between control and CHF;

1 between control and HT, ¢ between HT and CHF; °© between CHF and others (P<0.05).
Different letters identify statistical significance between speeds in the Bonferroni test (P<0.05).
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Appendices (supplemental material)
Supplementary Document
Mechanical Data Processing

The following variables were used in this study: external mechanical work (Wex),
internal mechanical work (Wiy), total mechanical work (W), recovery, vertical mechanical
work (W,), forward mechanical work (Wys), Eff, and mechanical power (W). The following
equations were used to calculate these variables.

Using the body's COMB as a determinant for calculating the fundamental mechanical
energies E, and Ex (23), the analysis of walking is described by the following equations:

Ep = mgh, and

Ex= ms®/2,
where, m is the mass (Kg), g is the acceleration of gravity (9.81 m's™), h is the vertical position
(m), and s is the body’s COMB speed (m's™).

The Wit needed to calculate locomotion is defined as the sum of the modulus of the
positive Wiy and the positive Wey, Where Wiy is the work performed to accelerate the body
segments related to the COMB, and Wey; is the work performed to raise and accelerate the CM
related to the environment (7, 23, 24, 37). The Wiy, constitutes 25 to 40% of the Wi, and depends
on the following inertial parameters: (i) segmental radius of gyration, (ii) segmental CM, and
(iii) segmental mass. The Wi, was calculated from kinematic data that divided the body into
rigid segments: body, upper limbs, trunk, thigh, legs, and feet. The anthropometric data were in
agreement with the literature (38).

The CM’s mechanical energy exchange (horizontal Ex and E;) occurs in phase opposition
(5). This exchange ratio is known as recovery; it quantifies the energy that can be saved in a
moving system, such as a pendulum, and reflects the pendular mechanism’s efficiency:

R(%) = 100 (WF +Wv - Wext) / (WF + W),



where R is the recovery.
The percentage of Eff was determined by the following equation:
Eff (%) = W/ E,

where I is the mechanical power, and E is the metabolic power.
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Custo eletromiografico, coativacdo e economia de caminhada em pacientes
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Eletromyographic cost, coactivation and economy in walking of chronic heart failure and heart

transplant patients

Abstract: Patients with chronic heart failure frequently report intolerance to exercise and
presents changes in gait pattern. No information about gait parameters was found regarding heart
transplant patients. Alterations of the gait pattern are related to interaction changes among the
metabolism, neurological system and the mechanical demands of the locomotor task. The aim of
this study was to investigate the electromyographic cost, coactivation and cost of transport of
walking of chronic heart failure and heart transplant patients. Study Design: Exploratory, cross-
sectional design. Methods: twelve chronic heart failure patients, twelve healthy controls and five
heart transplant patients participated in the study. Electromyographic data (14 muscles) and
oxygen uptake were collected simultaneously at 5 speeds: the self-selected walking speed, 2
speeds above, and 2 speeds below the self-selected walking speed. Results: in the experimental
group the electromyographic cost, percentual of coactivation in leg and cost of transport were
higher than in controls. The electromyographic cost was in line with cost of transport. Contrary
to the healthy controls, who reached the lowest electromyographic cost at the self-selected
walking speed, chronic heart failure and heart transplant patients reached the minimum
electromyographic cost at greater speeds than the self-selected walking speed. Conclusion:
greatest postural isometric activation and antagonist activation results in high metabolic demand.
These findings indicate an important clinical relevance and support the concept that interventions
that increase the self-selected walking speed in these groups also increase the muscle

performance and consequent metabolic economy.

Wordcount; 241

Keywords: muscle activation, oxygen consumption, gait, heart failure, heart transplantation.
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Introduction

Walking is an economic locomotor activity. The energetic cost to travel a given distance,
the cost of transport (C), has long been known to strongly depend on walking speed in humans.
The cost is minimized at intermediate walking speeds of 4.5-5.4 km-h™' (1.25-1.5 m-s™"), often
called the optimal walking speed (OWS), which is very close to the self-select walking speed
(SSWS). It rises rapidly as speed increases above or decreases below this optimum.*

There are reasons to expect the C to depend on walking speed. The force that a muscle
generates decreases as its shortening velocity increases in a hyperbolic relationship at maximal
speed. As a consequence of this relationship, a muscle’s capacity to perform work and its
energetic efficiency are highest at intermediate shortening velocities.* Thus, if there is a
relationship between locomotor speed and muscle shortening velocity, the force—velocity
relationship (at maximal intensity) may account for the C being lowest at intermediate walking
speeds. During walking, the pendular transfer of kinetic and potential energy is greatest at
intermediate speeds®, reducing the total mechanical work that must be performed by muscles at
these speeds. Thus, the observed energetically optimal walking speeds ° are consistent with the
contractile physiology of skeletal muscle and the mechanics of terrestrial locomotion.

For the reasons explained above, we expect metabolic cost per distance travelled to be
minimized at intermediate walking speeds for individual muscles. If electromyographic activity
is consistent with that suggested above, we would expect the various muscles of the human
locomotor system to be all tuned to the same optimal speed to reduce the C. Therefore, it should
be possible to better understand the C behaviour by knowing the electromyographic (EMG)
activity of different muscles than contribute to walking gait. Especially in subjects that have
muscular limitations like chronic heart failure (CHF) and heart transplantation (HT) patients.

Studies with EMG activity in CHF patients have found that surface EMG can be used to
detect skeletal muscle fatigue, altered muscle activity and atrophy.®” Muscle fatigue during

constant exercise is associated with an increase in electrical activity generated per contraction,
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probably due to use of additional muscle fibers to compensate for fiber fatigue. Further, fatigue
can be correlated to high percentage of coactivation, imbalance between agonistic and
antagonistic activity in walking. Increased coactivation alter joint loading and affect the
stability.® © The HT is the preferred therapeutic strategy for the treatment of end-stage CHF.
They have a different response to physical exercise, because of sustained pre-transplant physical
condition. We did not find studies about EMG activity in HT patients.

Most patients with CHF are limited in their physical activity and their ability to exercise
is reduced. This influence the walking speed and may influence the quality of life. Patients
undergoing HT, are affected by preoperative inactivity and postoperative deconditioning - and it
may result in deficit on daily activities. The EMG activity in different walking speeds can help to
explain the increased C in patients with CHF®, however this topic has been poorly investigated.

1 who analysed the behaviour of individual muscles per distance

Differently from
travelled in this research we proposed to calculate the EMG activity of whole body muscular
group, for specific type of muscular contraction, per distance travelled. We called this variable of
EMG cost (CEMG).

Our research had two goals. First, to determinate the CEMG, at different walking speeds,
in CHF and HT patients, and healthy controls. We predicted that CEMG for all muscles would
be lowest at intermediate walking speed (SSWS) from healthy individuals and minimum CEMG
at walking speeds above their SSWS from CHF and HT patients (unpublished data). Second, test
the coactivation of the couples biceps femoris rectus femoris, and tibialis anterior gastrocnemius
medialis over a range of walking speeds in CHF and HT patients and healthy controls. We
hypothesized that CHF and HT patients have a higher coactivation than healthy individual at all

walking speed. These two evidences, if confirmed might explain the high C found in these

groups (CHF and HT).

Methods
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Participants. Twelve patients with a previous history of stable symptomatic CHF due to left
ventricular systolic dysfunction (left ventricular ejection <45%), six patients after heart
transplantation and twelve healthy controls participants in the study. Patients with angina,
uncontrolled hypertension, renal or pulmonary disease, recent myocardial infarction (previous 3
months), decompensated heart failure, neuromuscular disease, and smokers were not included.
The control group included individuals matched for age and sex, with a normal medical history
and physical examination, as well as with normal resting and exercise ECG. The protocol was
approved by the Local Ethics Committee, and all individuals signed an informed consent form.
Study Design. In this cross-sectional study, each participant was submitted to an incremental
cardiopulmonary exercise test and, at least 48h after, to a walking cost test. On the first visit, leg
length (m) was measured from trochanter to the ground, with shoes. Weight was measured in
both visits.

Cardiopulmonary exercise protocol. Maximal incremental test was performed on a treadmill
(INBRAMED 10200, Porto Alegre, Brazil) using a ramp protocol, as previously described.'! Gas
exchange variables were measured breath-by-breath by a validated system (Metalyzer 3B, CPX
System; Cortex, Leipzig, Germany). In short, peak oxygen uptake (VO,peak) was defined as the
highest value achieved during the test for 20 s. Minute ventilation to carbon dioxide output slope
was determined by linear regression using all points of the test. Heart rate was continuously
recorded from a 12-lead ECG.

Cost of transport protocol. Initially, resting oxygen uptake (rVO,) was measured in orthostasis,
during 5 min. Then the subjects were asked to walk in a comfortable speed - one that could be
sustained for a prolonged period, without getting tired - on a 15-m corridor, three times, and this
was defined as the SSWS on the ground. At least 30 min after, participants were taken to the
treadmill laboratory to perform the walking cost tests. Initially, the SSWS on the ground was set
on the treadmill. Because the SSWS on the ground may differ from the SSWS on the treadmill,

the individuals walked for a couple of min and could adjust the speed to attain what was called
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the SSWS. The walking cost tests were performed at five different speeds: the SSWS, two
speeds below the SSWS (-40%and -20%), and two speeds above the SSWS (+20% and + 40%).
The subjects were required to walk for 5 min at each speed. The speed ordering was randomized,
and gas exchange was measured throughout the tests. Between each speed, the subjects were
allowed to rest until the oxygen consumption levels were close to those at rest (usually 5 to 6
min).

Cost of transport analysis. The mean VO, (in mL.kg .min™) during the last 2 minutes of
walking at each speed was used to calculate the walking cost. This value (mean VO,, obtained
during the exercise) was subtracted from the rVO, value. To convert the walking cost into joules
per kg per second, the mean VO, was divided by 60, and the energetic equivalent was obtained
after adjusting for the respiratory quotient.*® Subsequently, the mean VO, was divided by the
walking speed (m.s™) to determine the C in J.kg*.m™.2

Walking EMG protocol. The subjects walked for 5 minutes on the treadmill, and 3-5 minutes of
muscle activation were collected through four Miotools 400 (Miotec Biomedical Equipments
Ltd, Porto Alegre, Brazil) with sampling rate of 2.000 Hz per channel, digital video images were
obtained with a sampling of 120 Hz and 2 spotlights with two recording cameras CASIO (Exilim
FH25). To capture the electromyographic signal (EMG signal), all procedures recommended by

Hermens et al.*

were strictly observed, being the impedance verified and accepted when it was
less than 5KQ. The reference electrode was positioned over the spinous process of the seventh
cervical vertebra (C7). The 14 muscles monitored were: the propelling muscles: tibialis anterior
(TA), gastrocnemius medialis (MG), vastus lateralis (VL), rectus femoris (RF), biceps femoris
(long head, BF), gluteus medius (GM), deltoideus anterior (DA); and the postural muscles:
rectus abdominis superior portion (RA), internal oblique (IO), external oblique (EO),
longuissimus (LO) at T1, T9, iliocostalis (IC), recorded trapezius ascending portion (TR),

latissimus dorsi (LD). All muscles were monitored on the right side of the body. Pairs of

disposable surface electrodes were used, from the brand Kendall (Meditrace — 100; Ag/AgCl,
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diameter of 2.2 cm, with adhesive fixation, bipolar configuration). The electrodes were
positioned parallel to the muscle fibers, in a way that those centers were 2 cm apart from each
other.®® Recommended position for electrodes for SENIAN project (Surface ElectroMyoGraphy
for the Non-Invasive Assessment of Muscles)®, except for RA and EO.Y’

Walking EMG analysis. Through the obtained electromyographic signal, data were analyzed
with a custom-written MATLAB program (version 7.1; MathWorks, Inc.). The EMG data were
bandpass filtered with a zero-lag, third-order Butterworth filter with cut-off frequencies at 10 and
500 Hz,'® and the integral of the rectified EMG (iEMG) signal were determined for each muscle
at each phases. With time interpolated over base with 200 points.® Normalized by the peak
value of the EMG data of each phase. Normalized by the peak value of the EMG data. Step
phase onsets and offsets were defined using the video recording cameras and 3 reflective
markers (on the fifth metatarsal, calcaneus and greater trochanter). Sampling of EMG and video
recording data were synchronized. For EMG cost the step was divided by onset happened when
heel strike and offset happened at mid stance (first stance phase — eccentric contraction), onset
happened at mid stance and offset happened at forefoot lift-off (second stance phase - concentric
contraction) and balance phase was defined as the interval between the forefoot lift-off the
ground and the following heel-strike (isometric contraction).®® The mean EMG signal was
subtracted iIEMG activity in orthostasis. iEMG signal were converted in counts units®> EMG
eccentric,c, EMG concentric and EMG isometric were obtained in counts. The energetic
equivalent was obtained.*® Subsequently this value was divided by step length to determine the
walking EMG cost in joules per meter. The percentual of coactivation was defined by the onset
of the stance phase when the calcaneus touched the ground, and the offset was when the forefoot
lifted off the ground, balance phase was defined as described above.?® Coactivation was analysed
for two pairs of muscles, TA-GM and RF-BF, by quotient between antagonistic iEMG and

agonistic iEMG at each phase described above.?
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Data analysis. All values are expressed as mean + SE, unless indicated. Based on the results of a
previous study'® we estimated a sample size of at least 12 individuals per group to detect a
difference in C of 20%, with a power of 80% and an alpha of 0.05. Comparisons between
patients and control characteristics were carried out by one-way ANOVA, when appropriate,
multiple comparisons were made with the Bonferroni correction. To compare data of walking
speed, C, CEMG, coactivation in stance and balance phases TA-GL and RF-BF repeated two-
ways ANOVA was used. When appropriate, multiple comparisons were made with the
Bonferroni correction. To verify the groups' effect magnitude, eta squared tests () were

performed.

Results

Participants’ characteristics. Table 1 shows that CHF patients and controls were well matched
for age and sex distribution. All patients with HT from Hospital de Clinicas de Porto Alegre
participated in this study. Patients with HT had a higher weight that CHF (P=0,006), and a higher
height of that controls and CHF (P=0.003 and 0.001, respectively).

Patients with CHF had moderate reduction of left ventricular systolic function and mild
impairment in functional capacity. SSWS was lower in patients with CHF and HT (P =
0.001/0.001), and the C was higher in these groups (P = 0.001/0.001). All CHF patients were
studied under currently recommended medical therapy. As expected, V0, peak Was higher in the
control group (P = 0.001). The VE/VCO, g4p. Was significantly higher in CHF and HT patients
(P = 0.049/0.027). Peak heart rate was higher on the control group (0.001/0.001). The VE/VCO,
was higher in HT group. As expected, controls presented the lowest C and CEMG at the SSWS
(P =<0.001/0.001 and <0.001/<0.001).

Cost of transport protocol. Figure 1 shows the C in CHF and HT patients and controls. As
expected the controls presented the lowest C at the SSWS. In contrast CHF and HT patients

presented lowest C in speeds above their SSWS. In contrast, CHF patients presented the lowest
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C at speeds above their SSWS (ANOVA, P < 0.001). On average, the SSWS of CHF patients
was 0.77 = 0.18 m-s™"; their two speeds below were 0.46 + 0.11 and 0.62 + 0.14 m-s™; their speed
above were 0.91+ 0.1 and 1.06 + 0.13 m-s™; The HT patients SSWS was 0.85 + 0.16 m-s™*; their
two speeds below were 0.51 + 0.10 and 0.68 + 0.13 m-s™*; their two speed above were 1.02 +
0.10 and 1.18 + 0.09 m-s™; The controls’ SSWS was 1.04 + 0.11 m-s™; their two speeds below

were 0.64 + 0.07 and 0.84 + 0.08 m-s™; their two speed above were 1.24 + 0.15 and 1.44 + 0.18
m-st;
Walking EMG protocol. CEMG was lower for controls at -40 and -20% of SSWS, and at
SSWS (ANOVA P=0.021). Coactivation for stance phase of TA-GL was higher for CHF patients
at -40 and -20% of SSWS, and at SSWS and +20 and +40% of SSWS was lower for controls
(ANOVA P<0.001). Coactivation for stance phase of RF-BF was lower for controls at all
walking speeds (ANOVA P=0.001). Coactivation for balance phase of TA-GL was different at -
40% of SSWS, from others speeds was lower for controls (ANOVA P<0.001). Coactivation for

balance phase of RF-BF was higher for CHF patients from all speeds (ANOVA P<0.001).

Discussion

We found that the CEMG required to walk a given distance, just like C, is minimized at
specific speeds. For control minimum CEMG occurred at SSWS, while in CHF and HT patients
it was detected at higher speeds. The C showed the same pattern: for CHF and HT patients the
largest economy (i.e. C) was found at high speeds performed, while in healthy group the
minimum C was found at intermediate speed (SSWS).

Nevertheless, muscle metabolism is directly correlated with the production of muscular
force and mechanical work, and greater force and mechanical work are related to an increased
activity of motor units.™?*?? Each type of contractions (isometric, concentric and eccentric) was
considered in CEMG equation, according to their different contribution to muscle

metabolism.*?* Thus, we were justified in assuming that, under the conditions of this study,
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changes in muscle activity during walking broadly reflected changes in the metabolism of the
muscles studied. Consequently, we believe that our results of CEMG are consistent with

2526 and humans,?” which indicate that

recordings of whole body metabolism of walking horses

the C (CEMG in our case) is minimized at SSWS.
Contrary to what happens with healthy subjects, where the SSWS has the lowest C and

CEMG, CHF and HT patients choose an SSWS with a higher C and CEMG. This can be justified

2830 at lowers

by higher isometric activation of postural muscle for maintenance of stability
speeds for walking. Increased muscle coactivation could be a necessary change to compensate
for deterioration in postural control accompanying healthy aging.>* This can be also the case of
our patient groups, and these finding can help to understand their elevated C. Most of the
literature on the influence of C in the SSWS has evaluated young, healthy individuals.?® In older
healthy individuals (older than 70 yr), the walking C is higher than the younger subjects, whereas
the SSWS is lower.**** The findings of our healthy individuals confirm and extend the previous
observations, and suggest that the influence of the CEMG and C on the choice of the SSWS is
not influenced by age.

Other possible explanation for patients’ SSWS is the higher % of coactivation, it is well
established that CHF patients experience an early fatigue and exercise intolerance. These
characteristics can influence the speed choice and activation pattern with increased activation of
antagonistic muscle (stance phase TA and BF, balance phase GM and RF). Some studies
suggested that physical limitations like muscle weakness and/or loss of flexibility cause
reduction of walking speed.*® Nevertheless elderly people choose to walk slower to feel safer.*
Older subjects exhibited a more conservative gait pattern, characterised by reduced velocity,
shorter step length and increased step timing variability, ¥ and it is often assumed that increased
parameters variability corresponds to decreased stability.® %

Coactivation of agonist and antagonist muscles is an important component of motor

control in normal individuals.? It participates in the regulation of joint stiffness and thereby
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enhance stability,®%

consequently, to maintain stability during walking, elderly healthy adults
may adopt stabilization strategies that increase coactivation of antagonist muscle pairs.® Elevated
muscular coactivation, which is induced during walk in older adults, has been described as a
strategy to stiffen the joint and enhance stability.*® Increased muscle coactivation could be a
necessary to maintain stability in elderly people.®**® The higher antagonist activation results in
greatest % of coactivation and walk instability, and this could influence the lower SSWS in CHF
and HT group.

As increased walking speed corresponds is related to higher speed of the limb segments,
with a rise of muscle activation. An increase in coactivation in older age would require an
additional metabolic cost as more motor units are recruited. If we assume that increased
coactivation is a strategy to enhance stability we might expect similar associations between gait
instability and C.?® Therefore an increase in coactivation of antagonistic locomotory muscles,
greater for CHF and HT group than for healthy controls in all speeds analysed, may partly
explain the elevated C.

Cavagna® described walking as an inverted pendulum. In this model, the potential energy
and Kinetic energy continuously exchange, resulting in a total mechanical energy (total energy is
the sum of potential energy and kinetic energy), with a smaller change over the stride with
respect to the two components taken separately. The so-called energy recovery quantifies the
ability to save mechanical energy by using a pendulum-like paradigm.*® This maximal recovery
of energy is associated with the most economical speed, which in healthy subjects is the SSWS.?

In contrast to the healthy individuals, our CHF and HT patients chose an SSWS with a
higher C, CEMG and the higher economy (C , CEMG and recovery unpublished data) were
found at +40% of SSWS. The mechanisms responsible for this choice are not yet clear.
Interventions may improve the walking speed in CHF and HT, with potential effect in the SSWS.
Several controlled clinical trials have repeatedly shown that different medical interventions,

40, 41

including medications and device implantation, improve the 6-min walking speed.
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Nonpharmacologic interventions, such as aerobic exercise training, also improve walking
speed.*? Indeed, previous research®****** has shown that resistance training can lead to reductions
in coactivation at elderly groups. Likewise, inspiratory muscle training may increase the 6-min
walk test.’? Beneke and Meyer* evaluated CHF patients before and after a 3-wk training
program, which included cycle ergometer and treadmill exercises, as well as flexibility, muscular
movement coordination, and isometric contractions of small muscle groups. The C has been
shown to depend on walking speed and walking technique.**® Inadequate walking techniques
impose a greater disturbing variability of the motor pattern, which increases the metabolic power
spent, CEMG and coactivations. Individual benefits of walking technique on walking economy,
the reductions of energy cost due to changes in walking technique and the corresponding values
due to increases in walking speed were expected. The differences between individual effects of
technique and corresponding effects of speed appeared to be a function of the increases in
walking velocity. This resulted in significant walking economy and improvement in SSWS.

It is important to consider some limitations of the present study. A possible difference
between the ground and the treadmill SSWS may have influenced the results. However, this
difference is known and reported in the methods section. The assessment of the SSWS is
important to define the characteristics of walking and the physical tolerance of each group. Our
CHF patients had only mild reduction in function capacity; therefore, our findings may not be
generalized to patients with more advanced CHF. However, with current clinical management,
most patients in heart failure clinics have similar profile.

In conclusion, CEMG represents C as well along with coactivation assisting in the
understanding changes in CHF and HT walking. Therefore higher CEMG and coactivation could
to assist from rehabilitation programs. Changes in pattern of muscle activation from isometric
postural muscles and increase antagonistic leg muscles should be considered during physical
exercises. Adequate exercise training programme and their evaluation should contribute to both

favourable metabolic changes and positive effects on the economy of motion. These findings
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suggest that interventions that enhance efficiency in muscle activity may increase the patients’

SSWS and improve their quality of life.
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TABLE 1. Characteristics of controls, patients with CHF and heart transplant.

Controls  Heart Failure Heart Transplant 0<0.05 n2
(n=12) (n=12) (n=5)
Age (yr) 57+10 50+9 57+4
Weight (kg) 70.3+12 66 + 10 82+ 57 0.006
Gender (female/male) 4/8 4/8 14
Height (cm) 166 + 8 160 + 10 180+ 10 ** 0.003/0.001
Time after transplantation (yr) - - 17+1
Left ventricular ejection fraction (%) - 33=x1 70+8
Medications -
Beta-blockers - 12 5
Diuretics - 10 3
ACE-I/ARA - 12 5
Digoxin - 7 -
Anticoagulants - 8 5
Immunosuppressor 5
Cardiopulmonary exercise data
V0, peac(mlkg ™ min™) 321+6* 239+4 19.3+2 0.001 0.75
VE(VCo,)slope 28+1# 32=+1 35+5 0.049/0.027 0.56
Peak expiratory exchange ratio 1.22+0.01 1.15+0.02 1.27+0.02 0.073 0.6
Peak heart rate, % of predicted (220-age) 110+ 1# 87 +3 76+3 0.001/0.001 0.76
Peak heart rate (bpm) 179+ 1# 139+1 124+3 0.001/0.001 0.51
Peak VE({VCO,) 3111+317  32.83+34 38.86 £ 2.70 ** 0.022/0.028 0.48
Walking cost protocol data
SSWS (m.s-1) 104+011# 0.75+0.16 0.85+0.18 0.001/0.011 0.52
Cat the SSWS (J.kg.m™) 193+043# 3,04+0,58 3,01+0,27 <0.001/0.001 0.85
CEMG at the SSWS (J,m'l) 2.77+0.68 # 3.52+0.89 3.16+0.75 <0.001 / <0.001 0.58
V0, atthe SSWS (mLkg™.min™) 11,77+045 1059+0,82 11,53 0,77 0.26 0.07

Data are mean + SE or number of subjects.

ACE-I, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARA, angiotensin receptor antagonist; V0,peak, peak oxygen
uptake; VE(VCO,) slope, minute ventilation to carbon dioxide production slope; 220 - age, 220 minus the
subject’s age. Symbols identify statistical significance in the Bonferroni test: ** differences between HT and
others; # differences between controls and others; T difference between HT and CHF. * identify statistical

significance between groups in ANOVA TWO WAY test.
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Figure 1. C, EmgC, co-activation of stance phase for tibialis anterior and gastrocnemius medialis, co-activation of
stance phase for rectus femoris and biceps femoris, co-activation of swing phase for tibialis anterior and
gastrocnemius medialis, co-activation of swing phase for rectus femoris and biceps femoris, for healthy controls
(black line), patients with HT (black dotted) and patients with CHF (grey dashed) during five speeds. Symbols
identify statistical significance between groups in ANOVA TWO WAY test: * between all groups; ** between
control and others; # between CHF and others; T between control and CHF (P<0.05). Different letters identify
statistical significance between speeds in the Bonferroni test (P<0.05).
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Conclusao

Ao contrario do que ocorre com sujeitos saudaveis, em que o menor C e maior recovery
sdo encontrados na VAS, pacientes portadores de ICC e TC escolnem uma velocidade de
caminhada onde ndo sdo mais econdmicos e 0 mecanismo pendular ndo estd otimizado. Com a
otimizacdo desse sistema de reconversdo, menos energia metabdlica é necessaria para manter a
caminhada. Outro resultado que auxilia no entendimento da alteracdo da mecanica da caminhada
€ 0 Wey: € Wit elevado em algumas das velocidades (no Wex: em 40%, VAS, + 40% e no Wi, em
- 40%, - 20%, VAS, + 40%) nos pacientes portadores de ICC e TC. Estas alteracdes podem ser
abordadas durante a reabilitacdo fisica, com diferentes técnicas para auxiliar no padrdo de
marcha e diminuir o trabalho mecanico. A medida em que aumenta a velocidade de caminha, da
ocorre maior intercambio entre as energias mecanicas, aumento da Eff e diminuicdo do CEMG.

O CEMG auxilia o entendimento da contribuicdo de musculaturas que atuam de forma
isométrica durante a locomocgdo com baixa eficiéncia mecanica, o que resulta em maior VO,,
contribuindo para aumento do C. Existe uma relacdo entre quantidade de ativacdo de fibras
musculares e VO,. Com este conhecimento, € possivel conduzir a reabilitacdo e treinamento
fisico de forma que o melhor controle muscular seja inserido nas atividades didrias.

Ainda a respeito da ativacdo muscular, o percentual de coativacdo nas diferentes
velocidades se mostrou maior para pacientes portadores de ICC quando comparados aos
controles, para os pacientes com TC também foi maior, mas somente na fase de balan¢co do RF —
BF ndo houve diferenca quando comparado aos controles. Estudos anteriores ja apresentaram
resultados favoradveis para diminuicdo da coativacdo, estratégia adotada para aumento da
estabilidade articular, em idosos utilizando treinamento de resisténcia.

Os resultados deste estudo demonstram que a medida da velocidade é uma importante
variavel a ser controlada durante a fase de reabilitagdo. As condutas durante a reabilitacdo devem

objetivar o aumento da velocidade, direcionando a Vtima, Visualizado no indice de reabilitacéo.
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Esses resultados sugerem que exercicios fisicos orientados a melhorar o padrdo de
caminhada e promover um maior controle sobre os diferentes grupos musculares provavelmente

conduzirdo a alteracGes metabdlicas favoraveis e efeitos positivos na economia de movimento.
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APENDICE 1: Parametros cinematicos e trabalho mecanico

Parametros cinematicos

Durante a aquisicdo das imagens, para permitir a aquisicdo concomitante das imagens das
duas cameras, foi utilizada uma unidade de sincronismo capaz de fornecer sinal luminoso,
permitindo reconhecer o mesmo instante nas duas cameras. Esta unidade também fornece, de
forma simultanea, uma mudanca no nivel do sinal elétrico (mV) registrado em cada um dos
quatro eletromiografos utilizados nesta tese capaz de sincronizar com as analises cinematicas. Na
figura 6a e 6b, sdo apresentados exemplos da aquisicao das imagens das duas cameras e na figura
6¢ a unidade de sincronismo.

A partir das imagens, a reconstrucdo 3D das coordenadas foi realizada através da

localizacdo dos marcadores reflexivos posicionados nos pontos anatdmicos de referéncia.

(b)
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(©
Figura 6: Exemplo da aquisi¢do das imagens das duas cameras posicionadas no local da coleta e unidade
de sincronismo. (a) é referente a camera 1, (b) € referente a cdmera 2 e (c) € a unidade de sincronismo,
onde acima em branco o trigger e abaixo em preto o led (azul), utilizados para obter a simultaneidade

para analise dos dados.

Calibrador
Foi utilizado um calibrador tridimensional com 20 marcadores refletivos como referéncia

espacial para posterior reconstrucdo das imagens das cameras (Figura 7).

Figura 7: Calibrador tridimensional.

Marcadores reflexivos
Foram utilizados 9 marcadores reflexivos, com 14 mm de didmetro, localizados no lado
direito do corpo. Para o membro inferior (figura 8): 1° - quinto metatarso, 2° - calcaneo, 3° -

maléolo lateral, 4° - condilo lateral, 5° - trocanter maior. Para os membros superiores e cabega: 6°
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- processo estiloide da ulna, 7° - epicondilo lateral, 8° - 4 cm lateral ao acrdomio, 9° - fossa

temporal (59). Os marcadores foram fixados com fita dupla face (marca 3M).

9° fossa temporal

8% 4cm lateral ao acromio

7?2 condilo lateral
6° processo estildide da ulna
5% trocanter maior

49 condilo lateral

3% maléolo lateral
2° calcaneo
1° quinto metatarso

Figura 8: Representacéo dos marcadores reflexivos sobre os pontos anatdmicos.

Calculo das variaveis mecanicas

Para andlise das varidveis mecanicas, o inicio do ciclo de passada foi determinado pelo
toque com o pé direito no solo (heel-strike) e o fim do mesmo ciclo de passada, pelo proximo
toque do pé direito no solo, e o conjunto de varidveis foram determinadas a partir da média dos
valores de dez ciclos de passada consecutivos, escolhidos qualitativamente através da analise de
video, no qual se observou uma estabilizacdo dos padrdes da caminhada.

Os dados da reconstrucdo 3D foram processados em uma rotina criada em ambiente Matlab

7.1 (Mathworks, Inc, USA). Foram inseridas equacdes que calcularam o recovery, custo de
transporte (C), eficiéncia mecanica (Eff), trabalho mecanico interno (Wiy), trabalho mecénico
externo (Wey:), trabalho mecéanico total (W), comprimento da passada (CP), fase de balanco e
fase de apoio.

Antes de calcular o trabalho mecénico, foi necessario obter as variagfes das energias

mecanicas do CM. Assim, para descrever as mudancas de Ex dos segmentos, cujos movimentos
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ndo alteram a posi¢do do CM total, foi utilizado o teorema de Konig (57). Os dados eram valores
referentes a um sistema de coordenadas 3D onde o ponto de referéncia para o célculo das
velocidades relativas dos segmentos € 0 CM obtido pela posicao de 12 segmentos. Além disso, a
Ex rotacional e translacional foi somada, assumindo a transferéncia de energia entre 0s
segmentos corporais (30, 58).

Este método de andlise considera as mudancas de energia do CM de todo o corpo relativo
ao ambiente e as mudancas de energia dos segmentos em relacdo ao CM, as quais sao
denominadas Wex € Win respectivamente, para o qual foi necessario calcular as energias
mecanicas do CM em primeiro lugar.

Desta forma a locomocdo foi analisada através do comportamento do CM sendo
determinada pelas E, (equagdo 1), energia cinética vertical E., (equacdo 2), energia cinética
horizontal Eys (equacdo 3), energia cinética lateral Ey (equacdo 4) (30), demonstradas pelas

equacdes que seguem:

E,(t)=mgh (t) Equacéao 4
E,, (t)=05mv,*(t) Equacéo 5
E, (t) =05mv,*(t) Equacao 6
E, () =0,5mv,’(t) Equagéo 7

onde E, ¢ a energia potencial, Ey, é a energia cinética vertical, Ey € a energia cinética horizontal,
Ew é a energia cinética lateral, m é massa (kg), g é aceleracéo da gravidade (9,8 m.s?), h é a
posicdo vertical (m) e v é velocidade resultante do CM (m.s™). Os dados cinéticos foram

calculados a partir da primeira derivada da posicao linear nas trés dimensdes. Apds, a Ex global
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foi calculada a partir da soma algébrica dos seus trés componentes como apresentada na equacao

8.

E (t)=E;(t)+E,({t)+E,() Equacéo 8

A energia mecénica total do CM (Ei) foi calculada a partir do somatorio das variages

das Ep e Ex no tempo (58)(equagéo 9).

Ea()=E, () +E (1) Equacéo 9

Assim, o trabalho mecanico externo (Wey;) ou o trabalho para elevar e acelerar o CM em
relacdo ao ambiente foi a soma dos incrementos positivos de energia total (Eq) (38,58) (equacéo

10).

W, . =AE Equacéo 10

ext — tot

O Wint constitui 25 a 40% do Wit (34) e € dependente dos seguintes parametros inerciais: (i)
raio de giragdo segmentar, (ii) centro de massa segmentar e (iii) massa segmentar. O Wi, foi
calculado através dos dados cinemaéticos, onde o corpo é dividido em segmentos rigidos: cabeca,
membros superiores, tronco, coxas, pernas e pés. O célculo do Wiy € mais complexo que o
calculo do Wey, pois a determinacdo da energia mecénica para cada segmento do corpo sdo mais
complexos. Além disso, requer conhecimento sobre propriedades fisicas dos segmentos
corporais, bem como sobre a transferéncia ou ndo de energia entre os diferentes segmentos
corporais (58). Relembrando que neste estudo foi assumida a transferéncia de energia entre 0s
segmentos corporais. O trabalho mecénico interno (Wiy) ou o trabalho para acelerar os
segmentos corporais em relacdo ao CM foi determinado utilizando a equacdo de (57) e (58)

(equacdo 11).
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W, . =>0,5mivi* +0,5mik *wi? Equacdo 11

onde mi é massa do segmento i (em quilogramas), vi é velocidade relativa do segmento i em
relacdo ao CM (em metros por segundo), k ¢ o raio de giragdo do segmento i (em metros) e mi €
a velocidade angular do segmento i (em radianos por segundo). Os dados de massa dos
segmentos e raio de giracdo foram estimados a partir de dados inerciais dos sujeitos e equacoes
preditivas das tabelas antropométricas de Zatsiorsky (59) por serem estas similares as
caracteristicas da amostra (individuos vivos e fisicamente ativos).

O trabalho mecénico total (Wi — equagdo 12), necessario para sustentar a locomocdo, é
definido pelo somatério dos médulos de trabalho mecénico interno positivo (Win) e trabalho

mecanico externo positivo (Wexy).

W =W _ [+ Wi | Equacé&o 12

Todos os resultados de trabalho mecéanico foram normalizados pela massa corporal e
distancia percorrida (CP).

Para o calculo da potencia mecanica total, W , foi utilizada a seguinte equacéo (13):

W =W, xV Equacéo 13

tot

onde Wiqt € a somatério dos modulos de Wi, € Weyx: € V € a velocidade.
O percentual de eficiéncia mecanica (Eff) foi determinado com a equacédo (14):

/ Equacao 14
Eff(%):VE\./xloo auas

onde W é a potencia mecanica total e E é a potencia metabolica.



84

As varaveis citadas foram obtidas durante o ciclo de passada, para definir o comprimento da
passada temos a velocidade horizontal da esteira multiplicada pelo tempo necessario para

realizar uma passada (equacéo 15).

CP=vxT Equacao 15

onde, v é a velocidade horizontal da esteira em m.s*e T é o tempo de passada em segundos, CP

em metros.
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APENDICE 2: indice de Reabilitacdo - estimativa da velocidade 6tima de

caminhada.

O indice de reabilitacdo é proposto como auxilio e objetivo durante a fase de reabilitacdo
e/ou treinamento fisico. A forma de padronizacdo proposta por esse indice € obtida através da
teoria da similaridade dindmica, aplicada a sistemas em movimento. Esta teoria (34, 60) afirma
que dois corpos (ou sistemas) sdo dinamicamente semelhantes se um pode ser idéntico ao outro
multiplicando todas as medidas por um fator, todos os tempos por um segundo fator e todas as
forcas por um terceiro fator. Para existir a similaridade dindmica é necessario que os sistemas
sejam geometricamente semelhantes e realizem a locomog¢édo em velocidade constante. As razdes
entre as Ex e E, devem ser iguais.

Em dois corpos de diferentes tamanhos, a similaridade dindmica somente é possivel se
suas velocidades podem ter valores iguais, ou seja, matematicamente é expresso se a velocidade
(elevada ao quadrado) equivaler ao quociente entre aceleracdo da gravidade e comprimento do
membro. Partindo dessa permissa se obtém o chamado nimero de Froude (nFr) (60), que € um
valor adimensional, determinado como na equacao 16 :

V2 Equacéo 16
nFr =—
gL

onde, v é igual a velocidade (m.s™), g é igual a aceleracdo da gravidade (9,81 m.s®), L é a
medida do membro inferior (trocanter maior até o solo em m) e nFr é o nimero de Froude.

Quando o nFr tem um valor de 0,25, a caminhada estad em sua Veima, € @ Velocidade em
que ocorre o menor valor do custo de transporte (34, 60).

Para estimar a Vgima pelo nFr, a equacdo anterior foi reescrita resultando na equagéo

a7):
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Vstimarr = /(97 L) xnFr Equagcéo 17

onde, g é a aceleracdo da gravidade (9,81 m.s®), L é o comprimento do membro inferior (medida
do trocanter maior até o solo, em m), nFr é o nimero de Froude e Vsimarr € @ velocidade 6tima
de caminhada (m.s™).

O indice de recuperagdo foi proposto no presente estudo baseado na Vgima calculada
através do nFr (Vstimarr). Neste caso, usando um nFr comumente encontrado na velocidade
autosselecionada e/ou étimas no reino animal (valor de 0,25) (60). Assim obtido o indice de

reabilitacéo (IR) expresso em percentual (%) como na equacao 18:

_ VAS Equacéo 18

IR %100

VétimaFr
onde, IR € o indice de reabilitacdo, Vsimarr € @ velocidade 6tima obtida pelo nFr e VAS é a
velocidade autosselecionada.

Quanto maior o percentual do resultado da equacdo, o individuo estara mais proximo da
velocidade 6tima de caminhada. O objetivo, durante a reabilitacdo ou treinamento fisico, é

atingir valores proximos de 100%.
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APENDICE 3: Consideracdes a respeito do custo eletromiogréafico

Durante a locomocao, em situacdes de baixa eficiéncia mecanica, como em velocidade de
caminhada abaixo da Vsima S80 geradas situacdes de maior instabilidade durante a locomogéo,
resultando em maior ativacdo de grupos musculares posturais que atuam de forma isométrica e
resultam em maior custo metabolico durante a atividade. Assim, a proposta de utilizacdo do
CEMG inclui os musculos posturais e propulsores do movimento de caminhada, auxiliando a
compreensdo da mecanica da locomocao nesta situacéo.

No método utilizado, o sinal EMG, depois de filtrado e processado, é computado atraves
dos seus equivalentes metabolicos. Estes equivalentes sdo advindos da literatura (55). O objetivo
deste procedimento foi ter em consideracdo os equivalentes metabdlicos para cada situacdo de
contracdo (excéntrica, concéntrica e isométrica) e buscar explicar a escolha da VAS por estes
dois grupos de pacientes (ICC e TC). Este método assume que uma determinada quantidade de
ativacdo elétrica muscular gera distintos custos energéticos, sendo estes dependentes do tipo de
contracdo muscular (61).

Dos quatorze musculos analisados, os muasculos posturais foram considerados contraindo
de forma isométrica durante todo ciclo de passada. Os musculos propulsores foram analisados
realizando contracdo excéntrica na primeira metade da fase de contato, concéntrica na segunda
metade da fase de contato e contracdo isométrica durante a fase de balan¢o (48), como ilustrado

na figura 9 (dados de um individuo representativo da amostra).
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Figura 9: Sinal EMG filtrado, retificado e suavizado, dividido em trés areas pelas linhas cinzas tracejadas:
(a) primeira metade da fase de contato — contragdo excéntrica, (b) segunda metade da fase de contato —
contracdo concéntrica e (c) fase de balango — contragdo isométrica. Setas pretas indicam momento de

contato e despregue.

O sinal EMG de cada musculo ap6s devidamente filtrado, dividido nas fases e retificado,
foi integrado (iIEMG) (53). Foram calculadas as integrais para cada fase: integral
eletromiogréafica excéntrica (iIEMGey), integral eletromiografica concéntrica (iIEMGcon), integral
eletromiogréfica isométrica (IEMG;is,) todas na unidade de mV.

As integrais foram convertidas para unidades counts (100 counts correspondem 1 mV.s™)
(55), utilizando um fator de transformacao de 100 counts (mV.s™). Assim, foi obtida a atividade
EMG durante a contragdo excéntrica (EMGyeg), concéntrica (EMGpgs) e isométrica (EMGiso) em
counts. Os equivalentes metabdlicos (oriundos da EMG, mas em ml) séo obtidos através de
equac0es de regressao linear (49) usando dados experimentais de (55), como segue (equacges 19,

20 e 21);
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V0neg(ml) = 0,0015. EMG,q + 0,3353 Equacéo 19
VOgpos(ml) = 0,0042. EMG,os + 0,1493 Equacdo 20
Vogiso(ml) = 0,0041. EMG;s, + 0,1394 Equacdo 21

CEMG(J/m) = 20,1 [(VOzneg1 + VOznega - + VOanegia) + (VO2posi + VOaposz - + VOzpos14) +

(Vozisol + V02i502 o V02i5014) ] CP_I
Equacéo 22

onde VOy,y € 0 consumo de oxigénio durante o trabalho mecénico negativo (contragéo
excéntrica), VOypos € 0 consumo de oxigénio durante o trabalho mecanico positivo (contragéo
conceéntrica), VOyiso € 0 consumo de oxigénio durante a contracdao isométrica e CEMG € o custo
eletromiografico.

Finalmente o somatorio dos dispéndios energéticos dados em ml de O, fora convertidos
para Joules (J) usando um equivalente energético de 20,1 J.mL™ (35) e ap6s foram divididos pelo
comprimento da passada (equacdo 22). Nesta abordagem entende-se que o modelo procura
compreender as determinantes da VAS de caminhada e consequente de baixa eficiéncia
mecanica.

Os dados de ativagdo EMG foram inseridos em uma rotina criada em ambiente Matlab 7.1
(Mathworks, Inc, USA). Foram inseridas equagOes que calcularam a iEMG durante a primeira

metade da fase de apoio, segunda metade da fase de apoio e fase de balango.
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APENDICE 4: Posicionamento dos eletrodos para coleta de dados de EMG

Conforme recomendado pela Sociedade Internacional de Eletrofisiologia e Cinesiologia
(ISEK) (62), foram realizados os procedimentos como tricotomia, limpeza do local com alcool,
colocacdo dos eletrodos e verificagdo da impedancia (aceita quando inferior a 5 kQ). Foram
utilizados pares de eletrodos de superficie descartaveis, da marca Kendall (Meditrace — 100;
Ag/AgCI; diametro de 2,2 cm com adesivo de fixacao, na configuracéo bipolar) (figura 10a) em
14 masculos selecionados (figura 10b) (descritos mais abaixo) sendo utilizadas fita

hipoalergénicas para minimizar possiveis deslocamentos dos eletrodos e cabos.

Figura 10: a) Eletrodo de superficie. b) Eletrodos nos musculos avaliados.

Os eletrodos foram colocados sobre o ventre muscular, paralelo as fibras musculares, de
forma que ficassem distantes 20 mm um do outro. Foram utilizados concomitantemente quatro
eletromidégrafos modelo Miotool 400 de 4 canais cada (Miotec Equipam. Biomédicos Ltda)

(figura 11) juntamente com a unidade de sincronismo (descrita no apéndice 1).
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Figura 11: Eletromiografo Miotool 400 de 4 canais (Miotec).

No quadro abaixo segue um resumo do posicionamento dos eletrodos de acordo com as
orientagdes do projeto SENIAM (63).

Foram avaliados musculos propulsores (tibial anterior, gastrocnémio medial, vasto
lateral, reto femoral, biceps femoral cabeca longa, gliteo médio), assim como musculos
posturais e do membro superior (reto abdominal, obliquo interno, obliquo externo, longuissimo,
iliocostal, trapézio ascendente, latissimo do dorso, deltoide anterior). Eletrodo de referencia foi
posicionado na vértebra C7 (46).

Quadro de posicionamento dos eletrodos para coleta de eletromiografia:

Posicionado a distancia de um terco da
ponta da fibula e da ponta do maléolo

medial, seguindo essa orientacao.

Tibial anterior

Na mais proeminente protuberancia do

masculo, orientado na direcdo da perna.

Gastrocnémio medial




Gluteo médio Reto femoral Vasto lateral Biceps femoral
(cabeca longa)

Longuissimo

Posicionado a distancia de 50% da linha
entre a tuberosidade isquio tibial e o
epicondilo lateral da tibia, orientados na

direcdo desta linha.

Posicionado a distancia de dois tercos da
espinha iliaca antero superior, na linha em
direcdo a borda lateral da patela, na direcéo

das fibras do musculo.

Posicionado a distancia de 50% da linha
entre espinha iliaca antero superior e a parte
superior da patela, orientado na direcdo da

mesma.

Posicionado a distancia de 50% de uma

linha entre a crista iliaca e o trocanter.

Verticalmente na distancia de 2 dedos

laterais do processo espinhoso de L1.
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Posicionado a distancia de um dedo
medial da parte superior da linha entre
espinha iliaca postero superior e a borda

lateral do muasculo na ultima costela.

Iliocostal

Alinhado paralelamente a linha e no nivel de

L2.

Posicionado a distancia de dois tercos da
linha da borda superior da escapula e T8. Na

direcdo da linha entre T8 e o0 acrémio.

Trapézio ascendente

Posicionado obliquamente a 4 cm de

distancia do angulo inferior da escapula.

Latissimo dorso

Posicionado a distancia de dois dedos de
largura distal e anterior ao acrémio, na

direcdo da linha entre o0 acrdmio e o polegar.

Deltoide anterior

Figura 12: Posicionamento dos eletrodos (imagens obtidas do projeto Seniam).
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Os musculos reto abdominal, obliquo interno e obliquo externo ndo constam no projeto
Seniam (63) e por isso os eletrodos para esses musculos foram posicionados de acordo com as
orientacdes da literatura (64):

- Reto abdominal: posicionado a trés cm lateral a linha média abdominal alinhado

verticalmente a cicatriz umbilical.

- Obliquo externo: a 50% da linha entre a margem costal e a crista iliaca antero superior,

inclinados em 45°.

- Obliquo interno: posicionado na linha horizontal, dois cm abaixo de espinha iliaca
antero superior, medialmente dentro de um triangulo confinado pelo ligamento inguinal, margem

lateral do musculo reto abdominal e uma linha que liga a espinha iliaca &ntero superior.



