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Lista de abreviaturas

HP — hipertenséao pulmonar

ICD — insuficiéncia cardiaca direita

HAP — hipertensao arterial pulmonar

HPTEC — hipertensédo pulmonar tromboembdlica crénica
OMS - Organizacao Mundial de Saude

TMI — treinamento muscular inspiratorio

H* - ion hidrogénio

HCO; - bicarbonato

VCO; - volume de diéxido de carbono

PO, — presséo parcial de oxigénio

PCO, — pressao parcial de dioxido de carbono
ATP — adenosina trifosfato

VO, — volume de oxigénio

ICC — insuficiéncia cardiaca crbnica

TC6 — teste de caminhada de seis minutos
DPOC - doenga pulmonar obstrutiva crénica
PKF — fosfofrutoquinase

HADH — 3-hidroxiacil-CoA-desidrogenase
NYHA — New York Heart Association

CV - capacidade vital

VEF; — volume expiratério forgado no primeiro segundo

V’e — ventilagdo minuto



Plnax — pressao inspiratdria maxima

PEmax— pressao expiratoria maxima

Po.1 — pressao inspiratdria no primeiro segundo
CPAP — presséo positiva continua nas vias aéreas
SF- Short Form 36 Health Survery

HCPA — Hospital de Clinicas de Porto Alegre

CVF — capacidade vital forcada

PFE — pico de fluxo expiratorio

PSAP — presséo sistdlica da artéria pulmonar

IPAQ — International Physical Activity Questionnaire
cmH,0 — centimetros de agua (unidade de medida)
SPSS - Statistical Package of the Social Sciences
IMC — indice de massa corporal

DP — desvio padréo

RVP — resisténcia vascular pulmonar

FMI — forca muscular inspiratoria

kPa — quilopascal (unidade de medida)

kg/m? — quilograma por metro quadrado (unidade de medida)
mmHg — milimetros de mercurio (unidade de medida)
cm? — centimetros quadrados (unidade de medida)

UW — Unidades Wood (unidade de medida)

Nota: Algumas siglas foram mantidas conforme a lingua inglesa, por assim

serem conhecidas universalmente.
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1. INTRODUCAO

A hipertensdo pulmonar (HP) é caracterizada pelo progressivo aumento
da resisténcia vascular pulmonar, conduzindo ao desenvolvimento de
insuficiéncia cardiaca direita (ICD) e morte precoce(1). A hipertensdo arterial
pulmonar (HAP) e a hipertensdo pulmonar tromboembdlica crénica (HPTEC)
sao as principais classes que afetam intrinsecamente a circulagdo pulmonar,
diferenciando-as da HP resultante de uma insuficiéncia ventricular esquerda ou
de uma hipoxemia crénica(2). Os principais sintomas que os portadores dessa
doenca apresentam sao a dispneia e a fadiga precoce durante suas atividades
de vida diaria. A persisténcia desses sintomas contribui para a diminuicdo da
capacidade funcional, da qualidade de vida e da sobrevida desses pacientes(3-
4). Estudos recentes observaram que o0s pacientes com HP também
apresentam fraqueza da musculatura respiratéria, o que pode contribuir para
aumento desses sintomas(5-6).

Pouco se sabe sobre os efeitos da HP sobre a qualidade de vida e o
nivel de atividade fisica. Além disso, ndo esta definido se a realizacdo de
exercicio fisico traz beneficios para os pacientes com HP, especialmente na
HP grave, a qual ndo recomenda-se a realizacdo de treinamento fisico(7). O
motivo dessa recomendacdo € devido ao potencial risco do aumento do
remodelamento pulmonar, resultando num aumento do estresse de
cisalhamento e agravamento da ICD, e risco de morte subita(8).

No entanto, recentemente, Mereles et al. (2006), demonstraram que
uma baixa intensidade de exercicio aerdbico e exercicios respiratérios como,
padrées ventilatorios, alongamento da musculatura ventilatéria e yoga,
melhoram significativamente a capacidade funcional, a qualidade de vida, a
classe funcional (segundo, a Organizacdo Mundial da Saude - OMS) e o
consumo de oxigénio de pico em pacientes com HP(9).

Adicionalmente, diferentes autores afirmaram que o0 treinamento
muscular inspiratério (TMI) resistido com carga pode conduzir a melhora
significativa da forga muscular respiratoria, da tolerancia ao exercicio e na
atenuacdo do sintoma da dispneia, resultando assim, na reducdo do
desconforto durante as atividades de vida diaria, no aumento da capacidade ao
exercicio e na melhora da qualidade de vida em diferentes patologias(10-13).
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Essa populacéo de pacientes apresenta uma doenca bastante complexa
e limitante. Na literatura é escasso o0 numero de estudos que utilizam
protocolos de exercicio aerdbico, e inexistente quando se trata de treinamento
muscular respiratorio na HP. Dessa forma, torna-se necessario verificar se o
TMI é capaz de melhorar a forga muscular respiratéria, a capacidade funcional

e a qualidade de vida dos pacientes com HP.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Hipertens&o Pulmonar

A HP pode ser definida como a resultante de um grupo de doencas
caracterizadas pelo aumento progressivo da resisténcia vascular pulmonar,
com consequente faléncia do ventriculo direito e morte prematura(l). A pressao
arterial pulmonar é considerada elevada quando em repouso apresenta valor
acima de 25 mmHg e acima de 30 mmHg durante o exercicio(7). Varias
anormalidades celulares estdo envolvidas na alteracdo da vasculatura
pulmonar. Alteracéo essa que define o desenvolvimento e a progressao da HP.
Dentre as anormalidades encontradas esta a disfungdo endotelial pulmonar,
caracterizada pela alteracdo na sintese de oOxido nitrico, do tromboxano A2,
prostaciclina e endotelina; também sédo encontradas alteragcdes nos canais de
potassio, na expressao do transportador de serotonina das células do musculo
liso e acentuada producdo de matriz celular na camada adventicia(14-15).

2.1.1. Classificacdo da HP

Classicamente a HP era classificada como priméaria ou secundaria.
Atualmente, ap0s sua reclassificacdo em 1998 e algumas modificacbes em
2003, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) classificou a HP em cinco
categorias: hipertensao arterial pulmonar (HAP); hipertensdo venosa pulmonar;
HP associada a hipoxemia; HP tromboembdlica e miscelanea. A HAP inclui a
HP idiopatica e a HP associada a varias condigbes patoldgicas, como: a
doenca do tecido conectivo, as cardiopatias congénitas, a hipertensdo porta e

ao virus da imunodeficiéncia humana(16).



13

2.1.2. Fisiopatologia do exercicio na HP

Na HP os principais sintomas séo a dispneia e a fadiga precoce, o que
gera limitacdo importante na realizacdo das atividades de vida diaria(17), além
de contribuir para a diminuicdo da qualidade de vida desses pacientes(4, 18).
Atribui-se a esses sintomas, principalmente, a incompatibilidade da oferta e
demanda de oxigénio sistémico (troca gasosa ineficiente) e a inabilidade do
ventriculo direito em aumentar, adequadamente, o fluxo sanguineo pulmonar e
a oferta de oxigénio(17).

A sensacéo de dispneia pode ser a consequéncia de trés mecanismos:
1°) O déficit da relacdo ventilagdo/perfusao resulta no aumento do volume do
espaco morto e do volume de ar corrente pulmonar, que é devido a
hipoperfusdo dos alvéolos ventilados(19-20). 2°) O aumento do ion hidrogénio
(H"), que é um estimulo a ventilagdo, é resultante da acidose lactica gerada em
um nivel de esforco fisico baixo. Consequentemente, 0 aumento da ventilacéo,
ndo se deve apenas ao aumento da concentracdo de H*, mas a diminuicdo do
bicarbonato (HCO73) e ao aumento da producao de didéxido de carbono (VCO5,).
Isso se da devido a necessidade de uma grande quantidade de HCO’; fazer o
tamponamento do &cido lactico recém formado. 3°) A hipoxemia arterial ocorre
devido a reducédo da capilarizacdo pulmonar. O sangue hipoxémico, que entra
na circulacdo do sangue arterial, estimula a ventilacdo (aumentando a
frequéncia ventilatoria), além de haver uma baixa presséo parcial de oxigénio
(PO,), também existe uma alta pressdo parcial de diéxido de carbono (PCO,) e
de H'(21).

Ja a fadiga, também relatada na HP, pode ser explicada pelo prejuizo
gue ocorre na regeneracao aerobica da adenosina trifosfato (ATP) em niveis de
esforco fisico baixo. Isso acontece, provavelmente, pelo reflexo da reducéo do
volume de oxigénio de pico (VO de pico) e do limiar anaerébico. Dessa forma,
esses pacientes apresentam um mecanismo anaerobio de regeneragdo de
ATP, que estimula a glicélise anaerdbia, resultando em uma proeminente
acidose lactica. Sendo assim, é provavel que o mecanismo mais importante
que esteja gerando a fadiga muscular na HP € a reducdo dos niveis de

regeneracao aerébia do ATP(21).
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Concomitantemente a todas essas alteracdes, alguns estudos tém
demonstrado a presenca de alteragfes na ativacao simpética e na musculatura
periférica na HP. Velez-Roa, S. et al.(22), em 2004 observaram que o0s
pacientes com HP avancada apresentaram hiperativacdo simpatica; e 0s
pacientes tratados com prostaciclina apresentaram ativacdo ainda maior.
Talvez, a explicacdo para isso se deva ao efeito da prostaciclina sobre a
diminuicdo dos valores da pressdo arterial(23). O aumento da ativacéo
simpatica ja foi bastante demonstrado na insuficiéncia cardiaca cronica (ICC).
A causa dessa hiperativacdo permanece desconhecida, mas, pressées maiores
de enchimento, diminuicdo do débito cardiaco e um controle baroreflexo
prejudicado, parecem desempenhar algum papel nesse processo(24-25). Na
HP grave, ocorre a ICD, com a consequente diminuicdo do débito cardiaco
sistémico, como ocorre na ICC. Por sua vez, essa diminuicdo do débito
cardiaco poderia ativar uma resposta simpatica compensatoria. Isso pode
significar que a HP representa um modelo fisiopatologico de resposta
simpatica, semelhante ao descrito na ICC(22).

Bauer et al.(26), observaram que a for¢ca muscular isométrica maxima do
antebrago (“hand grip”) de pacientes com HP é significativamente reduzida
quando comparada a individuos controles. A limitacdo ao exercicio, devido aos
sintomas presentes na HP, esta estreitamente correlacionada com a fraqueza
muscular esquelética observada nesse estudo. Concluiram também que a
fraqgueza muscular esquelética esta intimamente relacionada a gravidade da
doenca, quando avaliada através do teste de caminhada de seis minutos
(TC6).

Além disso, na ICC e na doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) a
fragueza muscular tem sido atribuida a deficiéncia de perfusdo muscular e
diminuicdo de fornecimento de oxigénio periférico. Como consequéncia desse
processo, ocorre o descondicionamento fisico, devido a fraqueza e atrofia
muscular periférica, ao aumento das fibras musculares tipo 1l e diminuicdo do
tipo I, a diminuicdo das enzimas oxidativas e das mitocondrias, a alteracdo do
calcio intracelular, a recuperacdo lenta das reservas de fosfocreatinina
muscular apds o exercicio e ao aumento da concentracdo de lactato durante o
exercicio(27-29).
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Paralelamente, na HP, Mainguy, V. et al.(30), encontraram alteracdes
morfolégicas e funcionais no muasculo quadriceps desses pacientes. Dentre
essas alteracdes, foi observado menor proporcéo de fibras tipo I; aumento da
razdo fosfofrutoquise (PKF) / 3-hidroxiacil-CoA-desidrogenase (HADH), que €&
compativel com um metabolismo energético anaerdbio; bem como, menor forca
de quadriceps. Observaram que a forca do musculo quadriceps correlacionou-
se com 0 consumo maximo de oxigénio; enquanto que também houve
correlacdo entre as caracteristicas aerobias do quadriceps e o limiar anaerébio.
No entanto, ndo houve correlacdo entre as caracteristicas musculares e a
gravidade hemodindmica da HP. Esse ultimo achado corrobora com o0s
achados de outros autores que verificaram que a forca muscular periférica era
independente do padrdo hemodinamico do paciente com HP(26). Achado esse,
gue esta de acordo com estudos que encontraram melhor correlacdo do estado
funcional e do prognéstico com a capacidade funcional, do que com o perfil
hemodinamico(31-32).

2.2. Fraqueza muscular respiratoria

A doenca vascular pulmonar na HP é variavel conforme a sua gravidade,
determinada pela classe funcional (OMS/NYHA), TC6 e VO, de pico ou a
hemodinamica pulmonar(1, 21). A mecéanica pulmonar no repouso apresenta
valores normais aos previstos, exceto por uma leve reducdo da capacidade
vital (CV), do volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;) e do fluxo
expiratério final(33). Conforme comentado anteriormente, a hipocapnia e
alcalose respiratoria compensatéria em repouso Sdo0 compativeis com a
hiperventilagdo. A presenca da hipoxemia e da redugdo da capacidade de
difusdo indicam alteragdo na difusdo pulmonar. Além disso, a ventilacdo
ineficiente em repouso, que piora durante o exercicio, indica um aumento da
curva ventilagao minuto (V’g) / produgao de diéxido de carbono (V’CO,), que é
um indicador de comprometimento da ventilacdo, de gravidade de doenca e de
prognostico desfavoravel na HP(21, 34). No entanto, esse aumento da V'’ pode

contribuir para a sobrecarga dos musculos respiratérios(35-36).
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Estudos prévios verificaram a presenca de fraqueza da musculatura
respiratéria em pacientes com HP(5-6). Consequentemente, se sugeriu que a
diminuicdo da forca muscular respiratdria nesses pacientes pode, em parte,
contribuir para o aumento dos sintomas de fadiga e dispneia; 0 que esta bem
descrito, previamente, na ICC (37-41). A reducdo da pressao inspiratoria
méxima (Plmax) encontrada na HP esta de acordo com a reducédo de 28% da
Plnhax. Observada em 245 pacientes com ICC(40-43). H&, no entanto, diferencas
nas alteracdes da musculatura respiratoria na HP e na ICC. Na HP, as
alteracbes da Plnh € da pressdo expiratéria maxima (PEmax) Sao
independentes das alteracdes hemodinamicas e dos parametros clinicos, como
a pressao média da artéria pulmonar, da resisténcia vascular pulmonar total, da
classe funcional (WHO/NYHA) e do VO, de pico(5). Em contraste, na ICC a
reducdo da Plns € estreitamente associada a parametros funcionais, incluindo
a classe funcional (NYHA) ou o VO, de pico(42). Porém, outro estudo
demonstrou haver correlacdo entre a forca muscular inspiratéria e o TC6 na
HP(6).

O mecanismo responsavel pela fraqueza muscular encontrada em
pacientes com HP ainda é desconhecido. Contudo, na DPOC e na ICC vérios
mecanismos sdo sugeridos para explicar a diminuicdo da forca dos musculos
respiratorios, como: a reducéo da area de seccdao transversa de todos os tipos
de fibras musculares do diafragma e intercostais(44), a atrofia das fibras do tipo
| e alteracdes das fibras do tipo | para o tipo Ilb no masculo diafragma(45-46), a
reducdo do numero de pontes cruzadas de actina-miosina no diafragma(47) e
alteracdo do calcio intracelular(48). No entanto, até agora, nenhum desses
mecanismos foi abordado na ICD decorrente da HP. Existem possiveis
relacbes com as alteragbes encontradas na musculatura periférica de
individuos com HP, como: o comprometimento da perfusdo muscular(27, 38), a
diminuicdo do numero e tamanho das mitocondrias(49), diminuicdo das
enzimas oxidativas(50), menor propor¢ao de fibras musculares tipo | e aumento
da razdo PKF/HADH(30). Adicionalmente, Meyer et. al.(5) verificaram um
aumento da razao da presséao inspiratéria no primeiro segundo (Po.1) / Plnax. €m
repouso, que constata uma hiperativacdo da musculatura respiratoria e indica
drive ventilatério aumentado. Em contraste a essa explicacdo, ndo se pode

afirmar ainda se essa hiperativacdo da musculatura respiratéria na HP é uma
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causa, que contribui para a fragueza muscular, ou se € a consequéncia da

sobrecarga crénica da musculatura respiratoria nas doencas respiratérias(b).

2.3. Exercicio naHP

Até pouco tempo, a prética de exercicio na HP néo era recomendada, e,
atualmente, ainda é bastante restrita conforme a gravidade clinica e
hemodinamica do paciente(7). De fato, o exercicio fisico pode potencializar o
risco de aumento do estresse de cisalhamento, do remodelamento vascular
pulmonar, podendo resultar no agravamento da ICD e risco de morte subita (8).
Entretanto, esses pacientes apresentam um quadro clinico de diminuicdo
generalizada da forca muscular, o que contribui para o descondicionamento
fisico semelhante ao observado na ICC(27, 44). Dessa forma, Mereles(9), D. et
al., com o intuito de modificar esse quadro clinico, aplicaram a combinacdo de
exercicios aerdbicos e respiratorios para pacientes com HP. Tal estudo
apresentou melhora da qualidade de vida, da classe funcional (OMS/NYHA) e
do VO, de pico. Posteriormente, outro protocolo de exercicio aerdbico, para
individuos com HP, demonstrou ser capaz de aumentar a resisténcia do
musculo quadriceps e melhorar a capacidade aerdbia, através do aumento da
capilarizacdo e da atividade enzimatica oxidativa do quadriceps. Logo,
observaram forte correlacéo entre as alteracdes morfologicas e a resisténcia do

musculo quadriceps(51).

2.3.1. Treinamento muscular respiratério

Os achados encontrados nos estudos que, utilizaram protocolos de
exercicio fisico na HP, podem servir de base fisiopatoldgica para as melhorias
relatadas. No entanto, como foi comentado anteriormente, 0s pacientes com
HP além de apresentarem fraqueza muscular periférica, demonstram
diminuicdo da forca muscular respiratoria, 0 que pode contribuir no aumento
dos sintomas da patologia(37). Previamente, alguns autores verificaram que a
fungdo muscular respiratéria foi melhorada, auxiliando o0s musculos
respiratérios, com pressdo positiva continua na via aérea, de forma néo

invasiva (CPAP)(52), ou, inversamente, por treinamento seletivo da
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musculatura respiratoria, onde esse treinamento, além de aumentar a forca
muscular, melhorou parametros clinicos, como a dispneia, a fadiga e a
qualidade de vida na ICC(13, 53).

Contudo, até entdo, nao havia sido testado nenhum protocolo de TMI na
HP. Tornando-se necessario investigar possiveis melhorias na forca muscular
respiratéria, de individuos com HP, submetidos a um TMI. Dessa foram, o
presente trabalho irA demonstrar o efeito do TMI sobre a forca muscular
respiratoria, a capacidade funcional e a qualidade de vida de pacientes com
HP.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Verificar o impacto do TMI sobre a capacidade funcional submaxima e a

qualidade de vida dos pacientes com HP.

3.2. Objetivos especificos

Observar o efeito do TMI sobre a forga muscular respiratoria, a funcao

pulmonar, a pressao arterial pulmonar e o nivel de atividade fisica.
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RESUMO

Introducdo: Pacientes com hipertensao pulmonar (HP) além de apresentar
reducdo da capacidade funcional, da qualidade de vida e da sobrevida,
apresentam fraqueza dos musculos respiratérios, o que pode contribuir para o
aumento dos sintomas de fadiga e dispneia.

Objetivos: Verificar o efeito do treinamento muscular inspiratério (TMI) sobre a
capacidade funcional, a qualidade de vida, a forca muscular respiratoria,
presséo sistdlica da artéria pulmonar, a fun¢do pulmonar e o nivel de atividade
fisica de pacientes com HP.

Métodos: Doze pacientes com HP foram randomizados em um grupo controle
(n=7) e um grupo TMI (n=5). O protocolo do TMI foi realizado durante 8
semanas. Foram feitas avaliacdes da pressédo arterial pulmonar média, através
do ecocardiograma; da qualidade de vida, através do questionario SF-36; da
capacidade funcional, através do teste de caminhada de 6 minutos e da forca
muscular respiratéria, através de transdutor de pressdo. Todos 0s pacientes
foram avaliados na fase pré e pés protocolo.

Resultados: A forca muscular inspiratéria aumentou significativamente no

grupo TMI quando comparado ao grupo controle (105,2+6,6 vs 82,9+6,1;
p=0,01), e o escore de saude mental avaliado pelo questionario SF-36
aumentou no grupo TMI (de 70,4+21,6 para 80%14,4; p=0,05). Entretanto a

capacidade funcional ndo apresentou alteracdo apos o protocolo de TMI de 8
semanas.

Conclusdo: O TMI é capaz de aumentar a forca muscular inspiratéria e
melhorar a qualidade de vida, em relacdo a saude mental, de pacientes com
HP.

Palavras chave: Hipertensdo pulmonar; fragueza muscular respiratoria,;
treinamento muscular inspiratério; funcdo pulmonar; capacidade funcional,

qualidade de vida.
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INTRODUCAO

A hipertensdo pulmonar (HP) é uma doenca progressiva e fatal,
caracterizada pelo aumento da resisténcia vascular pulmonar e,
consequentemente, pelo desenvolvimento da insuficiéncia cardiaca direita
(ICD)(1). Os principais sintomas apresentados na HP s&o a fadiga e a dispnéia
durante as atividades de vida diéria(2), o que resulta na diminuicdo da
capacidade funcional, da qualidade de vida e da sobrevida desses
individuos(3). Além disso, os pacientes com HP apresentam fraqueza da
musculatura esquelética(4-5), incluindo a musculatura respiratéria, o que pode
contribuir para o aumento dos sintomas da doencga(6-7).

Por causa da intolerancia a atividade fisica, o exercicio, na maior parte
dos casos, é contra indicado na HP(8), pelo risco de aumentar o
remodelamento vascular pulmonar, de agravar a ICD e até de morte subita(9).
No entanto, dois estudos que realizaram protocolos de exercicio aerébico com
individuos portadores de HP identificaram melhora da capacidade funcional, da
qualidade de vida, do volume de oxigénio de pico (VO, de pico)(10), da
resisténcia e funcdo da musculatura periférica(11). Outros estudos utilizaram o
treinamento muscular inspiratério (TMI) em pacientes com diferentes doencas,
que apresentavam fragueza da musculatura respiratoria e intolerancia ao
exercicio fisico(12-13). Nos pacientes que realizaram o TMI, observou-se
aumento da forca muscular inspiratéria e melhora dos parametros clinicos,
como a dispnéia, a fadiga e a qualidade de vida na insuficiéncia cardiaca
cronica (ICC)(14-15). Até os dias atuais, nenhum estudo descreveu os efeitos
do TMI em pacientes com HP. Dessa forma, o presente estudo tem como
objetivo verificar a eficacia do TMI na melhora da capacidade funcional e da
qualidade de vida de pacientes com HP.

MATERIAIS E METODOS

Populacdo em estudo

Este estudo é um ensaio clinico randomizado, que foi realizado no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Rio Grande do Sul, Brasil. Quinze
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pacientes dos ambulatérios do HCPA e da Santa Casa de Misericordia de
Porto Alegre (Pavilhdo Pereira Filho) foram alocados, a partir da revisédo de
prontuarios, seguindo os seguintes critérios de inclusdo: pacientes com HP
cronica  (hipertensdo arterial pulmonar ou hipertensdo pulmonar
tromboembdlica); doenca estavel e compensada pela terapia medicamentosa
por pelo menos trés meses antes de participarem do estudo; idade entre 18 e
75 anos; classe funcional (OMS/NYHA) Il a IV; presenca de fraqueza da
musculatura inspiratéria (pressao inspiratéria maxima (Plnax) < 70% do valor
predito). Foram excluidos os pacientes com doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), histéria de sincope recente, doenca musculo esquelética ou
neurolégica.

ApoOs o aceite em participar do estudo, todos os individuos incluidos no
estudo, assinaram o termo de consentimento informado de acordo com as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo seres
humanos, aprovadas pelo Comité de Etica do HCPA. Posteriormente, 0s
pacientes foram randomizados para um dos dois grupos: grupo intervencao
(TMI) ou grupo controle. O protocolo foi realizado durante 8 semanas. Antes de
iniciar o protocolo e apds seu término, 0os pacientes realizaram espirometria,
ecocardiograma, teste de caminhada de 6 minutos, avaliagdo da forga
muscular respiratoria e responderam a dois questionarios: um que avalia a

qualidade de vida (SF-36) e outro que avalia o nivel de atividade fisica (IPAQ).

Desfechos avaliados

Forca muscular respiratoria

Para a avaliacdo de forca da musculatura respiratoria, foram
mensuradas a pressdo inspiratoria maxima (Plnax) € a presséo expiratoria
méaxima (PEmsx). Essas medidas foram obtidas por meio de um sistema
composto por um transdutor de pressdao MVD-500 V.1.1 (Microhard System, +
300 cmH;0, Globalmed, Porto Alegre-RS), conectado a um tubo em T, com
duas valvulas unidirecionais, uma inspiratoria e outra expiratoria acoplado a um
bucal. A determinacdo da Plnyax foi feita a partir de uma expiracéo até o volume

residual, e apoOs realizar uma inspiracdo intensa e profunda, sendo
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simultaneamente ocluido o circuito para a mensuracdo no transdutor de
pressdo. O valor registrado foi 0 da pressdo mais negativa atingida. A
determinacdo da PEqsx foi realizada com uma inspiracdo até a capacidade
pulmonar total, e, posteriormente, fazendo uma expiracdo forcada e intensa no
circuito do transdutor de presséo. A pressao mais positiva atingida foi a PEmax..
Um orificio de 2 mm de diametro foi utilizado no sistema durante a manobra de
inspiracdo maxima para prevenir a producdo de pressdo pelos musculos
faciais. As medidas foram repetidas seis vezes com intervalo de um minuto
entre elas, sendo considerado somente o valor maximo alcancado, desde que

nao haja uma diferengca maior do que 5% entre dois maiores valores(16).

Variaveis espirométricas

No teste espiromeétrico, foi utilizado o espirdmetro de marca Jaeger (ASP
pro Power Unit, Germany), para medir as variaveis funcionais pulmonares,
como a capacidade vital forcada (CVF), o volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF;) e o pico de fluxo expiratério (PFE). O teste
espirométrico foi realizado de acordo com o consenso brasileiro de
espirometria(17) e os resultados foram expressos em percentual do valor
predito(18).

Variaveis ecocardiograficas

O valor da presséao sistdlica da artéria pulmonar (PSAP) foi estimado
pela velocidade de regurgitagdo pela valvula tricispide. A area atrial e
ventricular direitas foram obtidas pela visdo apical das quatro cameras por
planimetria. Os exames de ecocardiografia foram realizados no aparelho de
ultra som da marca Philips (Envisor C HD, Bothell, WA, USA).

Capacidade funcional
Para avaliar a capacidade funcional submaxima dos pacientes foi utilizado

0 teste de caminhada de seis minutos (TC6). O TC6 foi realizado em uma

superficie plana (com extensdo de 30 metros), em um percurso retilineo,
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durante seis minutos. Foi mensurada a distancia que o individuo pbéde
caminhar o mais rapido possivel durante este tempo, além da monitoracéo da
saturacdo de oxigénio (oximetria de pulso), da frequéncia respiratéria, da
frequéncia cardiaca, da presséao arterial e do grau de dispneia e fadiga (Escala
de BORG). O teste foi encerrado quando o paciente completou os seis minutos
ou se houvesse dessaturagdo grave (abaixo de 85%), dor no peito, dispneia
intensa, tontura, sudorese, aparéncia palida ou cianética(19).

Qualidade de vida

O questionéario utilizado para avaliar a qualidade de vida dos individuos
com HP foi a Verséao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida - SF-36.
Este questionario teve o propésito de avaliar 8 dominios divididos em 2
grandes componentes: o fisico (envolve a capacidade funcional, os aspectos
fisicos, a dor e o estado geral da saude) e o mental (abrange a saude mental,
0S aspectos emocionais, sociais e a vitalidade). Os 8 dominios apresentam um

escore de 0 a 100 (quanto maior o escore melhor é a qualidade de vida)(20).

Nivel de atividade fisica

O questionério utilizado para determinar o nivel de atividade fisica foi a
versdo 8 do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) na forma
curta, com a aplicacdo de entrevista referente a semana anterior, contendo
perguntas em relacdo a frequéncia e duracdo da realizacdo de atividades

fisicas moderadas, vigorosas e da caminhada(21).

Treinamento muscular inspiratorio

Tanto o grupo TMI quanto o grupo controle realizaram o protocolo,
utilizando o aparelho Threshold Inspiratory Muscle Trainer (Healthscan
Products Inc., NJ, USA) por oito semanas, supervisionados pelo fisioterapeuta
uma vez por semana. O grupo TMI iniciou o protocolo com carga igual a 30%
da for¢ca dos musculos inspiratorios, a qual foi obtida pela mensuracao da Plmax.
e, semanalmente, a carga desse grupo foi reajustada de acordo com o valor
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referente a 30% da Plywax avaliada. O grupo controle realizou o protocolo
durante as oito semanas com a carga minima oferecida pelo equipamento, que
equivale a 7cmH,0. O protocolo foi realizado no domicilio dos pacientes, seis
vezes por semana e, uma vez por semana, foi supervisionado no hospital. Os
dois grupos realizaram o protocolo durante trinta minutos, uma vez ao dia, sete
dias por semana, em um periodo de oito semanas. Durante a realizacdo do
protocolo, o0s pacientes eram instruidos a realizarem respiragdes
diafragmaticas, com uma frequéncia respiratoria de 15 a 20 respiracdes por

minuto.

Analise estatistica

Os dados convertidos para o formato SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versdo 18.0, Chicago, IL) e para o Software GraphPad
(GraphPad Prism, versdo 5.0, San Diego, CA) para andlise estatistica. Os
dados continuos foram expressos como média + desvio padrdo da média das
variaveis com distribuicdo normal. As variaveis ndo parameétricas foram
expressas em percentis.

Os dados basais entre os grupos foram analisados através do teste t de
Student para amostras independentes. Os parametros entre 0S grupos e
dentro dos grupos (valores pré e pds-protocolo) foram comparados pela anélise
de variacdo multipla de dupla entrada para medidas repetidas (Generalized
Estimating Equations), seguida pelo pds-teste de Bonferroni. As variaveis
categoricas foram comparados através do teste de Qui-quadrado (Chi-square
de Pearson). As diferencas foram consideradas significativas para valores de p
<0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas basais dos pacientes estudados

Dos 15 pacientes avaliados e incluidos, 3 ndo concluiram o estudo pelas

seguintes causas: 2 pacientes desistiram de participar e 1 teve sua medicacdo

alterada durante a realizagdo do protocolo. Doze pacientes completaram o
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estudo, divididos em dois grupos: controle (n=7) e TMI (n=5), conforme mostra
a figura 1.

Ambos o0s grupos realizaram o protocolo 6 vezes por semana sem
supervisdo, e 1 vez por semana supervisionados pela fisioterapeuta. N&o
houve nenhum efeito adverso relatado durante a realizacdo do protocolo. A
tabela 1 apresenta os valores das caracteristicas basais dos grupos TMI e
controle. A maioria dos pacientes participantes apresentou diagnoéstico de HAP,
classe funcional Il e a predominancia do sexo feminino. Nao houve diferencas

significativas entre os grupos.

Funcao pulmonar

ApoOs as 8 semanas de protocolo, as avaliagcdes espirométricas ndo

mostraram alteracdo em nenhum dos grupos (Fig. 2).

Variaveis ecocardiograficas

N&o foi observada alteracao significativa nos valores das variaveis

ecocardiograficas, conforme mostra a tabela 2.

Capacidade funcional

N&o houve alteracdo sobre a capacidade funcional dos pacientes apés a
intervencao do protocolo de TMI com duracdo de 8 semanas (Fig. 3).
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Avaliacdo Basal:
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» Teste de capacidade funcional
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Figura 1. Fluxograma de entrada dos pacientes no estudo. HAP, hipertensao
arterial pulmonar; HPTEC, hipertensao pulmonar tromboembdlica cronica.



Tabela 1. Caracteristicas clinicas e funcionais basais dos pacientes.
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Grupo controle Grupo TMI P
n=7 n=>5

Género M/F 1/6 1/4 -
Idade, anos 43,1+12,9 41,2+14,5 0,82
IMC, kg/m? 25,6+4,5 28,6+4,8 0,30
Classe funcional (OMS)

I -

1| -
Causas da HP

HAP 6 5 -

Tromboembodlica crénica 1 0 -
TC6, metros 428,7+67,2 472,8+20,5 0,14
PSAP, mmHg 68,6+26,2 59+15,7 0,84
Plmax, cmH20 61,948,1 66,2+17,9 0,99
PEmax., cmH>0 71,6£15,7 76,8+21,1 0,23
CVF (% previsto) 81,6+17,8 93,415,6 0,24
VEF; (% previsto) 77,8+3,7 89,7+4,7 0,09

Os valores sdo expressos em média + desvio padrao (DP). IMC, indice de
massa corporal; OMS, Organizacdo Mundial de Saude; HP, hipertensdo
pulmonar; TC6, teste de caminhada de seis minutos; PSAP, pressao sistélica
da artéria pulmonar; Plnha, pressao inspiratoria maxima; PEma, pressao
expiratoria maxima; CVF, capacidade vital forcada; VEF;, volume expiratério

forgado no 1° segundo.
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Figura 2. Efeito de um programa de TMI de 8 semanas sobre: a) CVF,
capacidade vital forcada (% previsto); b) VEF; volume expiratério forgcado no 1°
segundo (% previsto); c) PFE, pico de fluxo expiratério (% previsto). Os valores
sdo expressos em média + DP.

Tabela 2. Variaveis ecocardiograficas

Grupo controle (n=7) Grupo TMI (n=5)
Pré Pos Pré Pos
RVP, UW 2,5+1,1 2,3%0,9 2,5+0,61 2,01+0,6
Gradiente VD — AD, 60,8:26,2  49,9+19,2  49,8+18,1  40,8£15,1
mmHg
Area AD, cm? 19,23+2,8 17,742 18,742,4  17,6%3,3

Os valores séo expressos em média + DP. RVP, resisténcia vascular pulmonar;
Gradiente VD — AD, gradiente ventriculo direito — atrio direito; Area AD, area do
atrio direito.

600+

1 controle
—I— T B TV

B 400
@

&

S 200
8 200

0 . :

Q{Q/ Q'Oo',

Figura 3. Capacidade funcional, distancia percorrida no TC6. Os valores sao

expressos em média + DP.
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Forca muscular respiratoria

Houve um aumento significativo da forca muscular inspiratéria (Plmax) @
partir da primeira semana de protocolo no grupo TMI. O grupo que realizou o
TMI apresentou um ganho de 61% na Plgs apdés o TMI de 8 semanas. No
entanto, o grupo controle apresentou um ganho de 45,4% da Plna ao final do
protocolo (Fig. 4). Em relacdo a forca muscular expiratéria (PEmax), foi
observado aumento no grupo TMI na primeira e na terceira semana de

protocolo (Fig. 5).

120+
1104
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Pé > v 99 % 9 o A
semana

Figura 4. Valores semanais de pressdo inspiratéria maxima (Plna, meédia +
DP) do grupo controle e grupo TMI. ¥ Generalized Estimating Equations para
medidas repetidas: P< 0,05 por grupo, training e efeito de interacao.

*Diferenca significativa (P< 0,05) a partir da avaliagdo pré (intra grupo) pelo
teste de Bonferroni.
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Figura 5. Valores semanais de pressfio expiratéria maxima (PEmax, média *
DP) do grupo controle e grupo TMI. # Generalized Estimating Equations para
medidas repetidas: P< 0,05 por grupo, training e efeito de interagéo.

Qualidade de vida

O grupo TMI apresentou melhora significativa em relacdo ao dominio

saude mental quando comparado ao grupo controle (TMI vs controle; P = 0,05).

Mesmo sem apresentar diferenga significativa, ambos os grupos apresentaram

melhora em quase todos os dominios avaliados pelo questionario (tabela 3).

Tabela 3.

Grupo controle (n=7) Grupo TMI (n=5)

Pré Poés Pré Pdés P

Capacidade 48,6+20,1 6015 42+21 .4 54+14,3 0,06
funcional
Limitacoes 35,7+40,4 64,3+47,5 60+45,1 80+44,7 0,11
aspectos fisicos
Dor 53,1+14,4 71,8+30,8 72,2+16,4 73,2%1,1 0,23
Estado geral de  49+27,6  59,6+21,7 53,6£21,7 54,6¢185 0,10
saude
Vitalidade 66,4+23,5 65,7+22,8 65+13,2 71+£17,1 0,32
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Aspectos 80,3+18,9 85,7+23,3  75+26,5 87,5#21,6 0,10
sociais
Limitagbes nos 61,9+48,8 57,1+53,4 80+29,8 100£0 0,55

aspectos fisicos

Saude mental 73,1+26,7 76+19,6  70,4+21,6  80+14,4* 0,05

Os valores foram expressos em média * DP. * Generalized Estimating
Equations para medidas repetidas: P< 0,05 por grupo, training e efeito de
interacao.

Nivel de atividade fisica
A avaliacdo do nivel de atividade fisica demonstrou que houve migracéo

de categoria em ambos 0s grupos apos o término do protocolo de 8 semanas.

No entanto, ndo foi encontrada diferenga entre os grupos (tabela 4).

Tabela 4.
Grupo controle (n=7) Grupo TMI (n=5)
Pré Pés Pré Pés
Sedentario 0 1(14,4%) 1 (20%) 0
Irregularmente ativo 6 (85%) 3(42,8%) 4 (80%) 5 (100%)
Ativo 1(14,3%) 3 (42,8%) 0 0
Muito ativo 0 0 0 0

Variaveis expressas em percentis.

DISCUSSAO

Para o inicio de uma maior compreensado sobre o assunto, esse foi o
primeiro estudo que realizou um protocolo de TMI com pacientes portadores de
HP. N6s demonstramos que um protocolo de TMI de 8 semanas foi capaz de
melhorar a qualidade de vida (saude mental) e aumentar a forca muscular
inspiratoria de individuos com HP. Todavia, ndo houve melhora da capacidade

funcional desses pacientes.
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TMI melhora a qualidade de vida

Sintomas respiratorios como a dispneia em repouso e apos alguma
atividade fisica estdo associados a ansiedade e a depresséo(3, 22). Mereles et
al.(10) investigaram, previamente, o efeito de um protocolo de 15 semanas de
treinamento aerdbico na hipertensdo pulmonar, e um de seus achados foi a
melhora da qualidade de vida em 5 dos 8 dominios avaliados pelo questionario
SF-36. Contudo, nosso estudo apresentou melhora em apenas um dominio do
questionario SF-36. Isso pode ser explicado pelo tipo e tempo de treinamento e
a populacdo em estudo. Noés realizamos um treinamento de uma musculatura
bastante especifica, enquanto que Mereles et al.(10) desenvolveram um
protocolo de treinamento aerdbico com bicicleta e caminhada, além de
exercicios respiratérios, como padrdes ventilatérios, alongamento da
musculatura respiratéria e yoga. Além disso, nosso protocolo de treinamento foi
totalmente direcionado aos musculos inspiratérios, mais especificamente o

musculo diafragma.

TMI aumenta a forgca muscular inspiratéria

A fraqueza da musculatura respiratéria foi previamente observada em
outras patologias como a ICC e a DPOC. Recentemente, alguns estudos
sugeriram que existe uma disfungcdo muscular, tanto respiratéria quanto
periférica na HAP(4, 6-7). Bauer et al.(4) observaram que a reducdo da forca
muscular esquelética é similar a reducdo na forga muscular inspiratoria e
expiratéria. No presente estudo, observamos um aumento da Plysx a partir da
primeira semana de TMI. Em relacdo a PEns, Verificou-se diferenca
significativa entre 0s grupos na primeira e na terceira semana de TMI. Mesmo
tendo apresentado diferenca apds o protocolo, o grupo TMI ndo alcangou uma
diferenca tdo significativa quanto a encontrada no trabalho de Dal Lago et.
al.(15) na ICC. O que pode explicar isso & que existem diferencas nas
alteracOes da forca muscular respiratoria na HP e na ICC. Pois, parece que na
HP as alteragbes de Plnsx € PEmax sdo independentes das alteragOes

hemodindmicas e parametros clinicos, como na pressdo média da artéria
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pulmonar, na resisténcia vascular pulmonar total, na capacidade funcional
(TC6), na classe funcional e no pico de consumo de oxigénio. Em contraste, na
ICC, a reducdo da Plys € intimamente associada a parametros funcionais,
incluindo classe funcional ou VO, de pico(23). O que também pode explicar
nao termos encontrado diferenca noTC6 dos nossos pacientes.

Mainguy et al.(5), sugerem que héa alteragcdes morfoldgicas e funcionais
na musculatura esquelética de pacientes com HAP, o que gera uma fraqueza
muscular generalizada, incluindo a musculatura respiratéria. Esses achados
talvez expliqguem os resultados expressivos encontrados por Mereles et. al.(10),
que realizaram um protocolo mais abrangente, onde foi trabalhada a
musculatura periférica e respiratdria. No entanto, Man et al.(11), realizaram um
protocolo de treinamento aerdbico de 12 semanas, mas ndo encontraram
alteracdo na capacidade funcional, apenas melhora na resisténcia e na funcéo
do musculo quadriceps.

Muitas das explicacdes para todas essas incertezas continuam
obscuras, até mesmo pelo numero reduzido de estudos que abordem o
exercicio fisico na HP. Portanto, os pacientes portadores de HP provavelmente
apresentem melhores resultados em relacdo a capacidade funcional e
qualidade de vida quando realizarem protocolos de exercicio aerdbico, onde
grandes grupos musculares sejam exigidos e também um treinamento
especifico para a musculatura respiratéria. Esse tipo de protocolo talvez se
justifigue pelo motivo desses pacientes apresentarem estado de

descondicionamento fisico permanente.

LimitacOes

O reduzido numero de amostra é o fator mais limitante do presente
estudo. Provavelmente, um numero maior de pacientes seria possivel
encontrar resultados mais expressivos. Entretanto, mesmo com um valor
amostral pequeno nossos resultados apresentaram um poder de 95% no efeito
analisado do TMI sobre a Plysx entre os grupos. Na avaliagdo da capacidade
funcional, o padréo ouro para essa avaliacdo € o teste ergoespirométrico, em
gue podemos observar o comportamento do consumo de oxigénio durante o

exercicio. Contudo, esse teste ndo é comumente usado na pratica clinica da
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HP, até mesmo porque € um teste pouco tolerado pelos pacientes, por iSso
optamos por utilizar o TC6. Em relagdo a mensuracdo da forca muscular
respiratoria, realizamos essas medidas através de um transdutor da pressao
gerada pela boca. Porém, esses testes que exigem a acao voluntaria do
paciente para realizar a técnica sdo altamente variaveis devido a dependéncia
de um verdadeiro esforco maximo do paciente(24-25). No que diz respeito ao
protocolo de TMI, seis dias por semana, 0s pacientes realizavam o protocolo
em casa, sem supervisao da fisioterapeuta. O que ndo nos da a garantia de
gue eles realmente realizaram o protocolo todos os dias da semana e se o

fizeram de forma adequada.

Relevancia clinica

Na HP, como foi evidenciado em estudos prévios, ocorrem varias
alteracbes, tanto na fungcdo cardiopulmonar quanto na funcdo
musculoesquelética. Uma das consequéncias dessas alteracdes é a fraqueza
muscular respiratoria. No presente estudo, foi demonstrado, pela primeira vez,
que um protocolo de 8 semanas de treinamento muscular inspiratorio foi capaz
de aumentar a forca muscular inspiratéria e melhorar a qualidade de vida em
um dos oito dominios abordados pelo questionario. A priori, esses resultados
encontrados sdo bastante modestos tendo em vista uma amostra tdo pequena
de pacientes. No entanto, esse estudo parece ser o ponto de partida para que
pesquisas futuras investiguem mais profundamente o efeito do exercicio

respiratorio na HP.

Conclusao

Este ensaio clinico randomizado demonstrou que o treinamento da
musculatura inspiratéria pode ser capaz de aumentar a forga muscular
inspiratoria e melhorar a qualidade de vida de individuos com HP. Portanto,
nosso estudo supde que o TMI possa ser utilizado como uma terapia adjuvante
na HP.
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ABSTRACT

Introduction: Besides showing pulmonary hypertension (PH), decreased
functional capacity, quality of life and survival, patients also present respiratory
muscle weakness, which may contribute to increased fatigue and dyspnea
symptoms.

Objectives: Evaluate the effects of inspiratory muscle training (IMT) on
functional capacity, quality of life, respiratory muscle strength, pulmonary artery
pressure, pulmonary function and level of physical activity.

Methods: Twelve chronic PH patients randomized to a control group (n = 7)
and an IMT group (n = 5) were studied. The IMT program was performed for 8
weeks. The following measures were obtained before and after the program:
respiratory muscle function; function capacity (6-min walk test); pulmonary
artery pressure; quality of life (SF-36); and level de physical activity (IPAQ).
Results: Maximal inspiratory pressure (Pl,max) was higher in the IMT group than
in the control group (105.2+6.6 vs 82.9+6.1; p=0.01), and the mental health
score by SF-36 increased in de IMT group (from 70.4£21.6 to 80+14.4; p=0.05).
However, the six-min walk test did not change after the IMT program.
Conclusions: This study indicates that IMT results in improvement in
inspiratory muscle strength and in the quality of life regarding PH.

Keywords: Pulmonary hypertension; respiratory muscle weakness; inspiratory

muscle training; pulmonary function; function capacity; quality of life.
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INTRODUCTION

Pulmonary hypertension (PH) is a progressive and fatal disease,
characterized by increased pulmonary vascular resistance, which leads to right
heart failure(1). The main symptoms presented by HP are dyspnea and fatigue
during daily ordinary activities(2), which results in decreased functional
capacity, quality of life and survival of these individuals(3). Furthermore, PH
patients show skeletal muscle weakness(4-5), including the respiratory muscle,
which may contribute to the increase of the disease symptoms(6-7).

Because of the intolerance to physical activity, in most cases exercising
is contraindicated to PH patients(8) due to the risk of increasing pulmonary
vascular remodeling and worsen the right heart failure and sudden cardiac
death(9). However, two studies that performed exercise training protocols in
patients with PH showed improvement in function capacity, quality of life, peak
oxygen uptake (VO, peak)(10), resistance, and peripheral muscle function(11).
Others studies used inspiratory muscle training (IMT) in patients with different
diseases, who had respiratory muscle weakness and exercise intolerance(12-
13). Patients who underwent IMT, there was an increase in inspiratory muscle
strength and clinical parameters improvement such as dyspnea, fatigue and
quality of life in chronic heart failure (CHF)(14-15). Until today, no study has
investigated the possible benefits of the IMT in patients with PH. Thus, this
study aims to verify the effectiveness of the IMT on functional capacity and
quality of life in PH patients.

METHODS

Study population

This study is a randomized controlled trial, conducted at Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Rio Grande do Sul, Brazil. Fifteen patients
were recruited from the HCPA and Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre
and met the following criteria: diagnosed with chronic PH (stable and
compensated under optimized medical therapy for at least 3 months before

entering the present study); age between 18 and 75 years old; World Health
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Organization (WHO / NYHA) functional class 1l to IV; inspiratory muscle
weakness (maximal inspiratory pressure - Plyhax < 70% of the predicted value).
Patients with chronic obstructive pulmonary disease were excluded and also the
ones who had recent syncope, skeletal, muscle or neurological diseases.

After giving written informed consent for this study, in accordance with
the Guidelines and Norms Regulating Research involving human subjects and
approved by Ethics Committee of HCPA, patients were randomly assigned to
an intervention group (IMT) or a control group. The protocol has been
performed for 8 weeks. The following measures were obtained before and after
the protocol: pulmonary function; Doppler echocardiography; respiratory muscle
function and a questionnaire that evaluated the quality of life and the level of

physical activity.

Outcome measures

Respiratory muscle function

Inspiratory and expiratory muscle function testing was performed using a
pressure transducer (MVD-500 V.1.1Microhard System, Globalmed, Porto
Alegre, Brazil), connected to a system with two unidirectional valves, one
inspiratory and other expiratory attached to a mouthpiece. Maximal static
inspiratory pressure (Plnax) was determined in deep inspiration from residual
volume against an occluded airway with a minor air leak (2 mm). Maximal static
expiratory pressure (PEnax) was measured during maximal expiratory effort at
total lung capacity. Pl,max and PE,nax were determined from the best of six
consecutive maneuvers (varying < 5%). A total of 1 minute of rest was allowed

between each maneuvers(16).
Pulmonary function
Measurements of forced vital capacity, forced expiratory volume in 1s

and peak expiratory flow were obtained with the help of a computerized

spirometer (Jaeger ASP pro Power Unit, Wierzburg, Germany) as
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recommended by the Brazilian Consensus Spirometry(17) and results were

expressed as percentage of predicted(18).

Echocardiography

Systolic pulmonary artery pressure (PASPs) was estimated from tricuspid
regurgitation velocity. The right ventricular and atrial areas were obtained in
apical 4-chamber views through planimetry. The echocardiographic
examinations were performed on de ultra sound (Philips Envisor C HD, Bothell,
WA, USA).

6-min walk test

The maximum distance covered during the walking test was used to
assess sub maximal functional capacity. The 6-min walk test was performed on
a flat surface (with a length of 30 meters) in a straight path for six minutes. The
following measures were obtained before and after the test: respiratory rate;
heart rate; blood pressure; and degree of dyspnea and fatigue (Borg scale).
Oxygen saturation was monitored during the test. The test was terminated when
patients completed the six minutes or if there was severe desaturation (below

85%), chest pain, dyspnea, dizziness, sweating, pale or cyanotic(19).

Quality of life

Health-related quality of life was assessed with the SF-36, which consists
of 36 items representing 8 subscales that cover the domains of physical
functioning, role functioning physical, bodily pain, general health perception,
vitality, social functioning, and the role functioning of emotional and mental
health. The 8 subscales range from 0 to 100 (higher scores indicating better
qguality of life) and are summarized by 2 summation scales, the physical

component scale and the mental component scale(20).
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Level de physical activity

The questionnaire used to assess the level of physical activity was
version 8 of the short form International Physical Activity Questionnaire (IPAQ),
an interview was applied on the previous week, with questions regarding the

frequency and duration of moderate, vigorous physical activity and walk(21).
Inspiratory muscle training

Both the IMT group and the control group performed the protocol using
the Threshold Inspiratory Muscle Training device (Threshold Inspiratory Muscle
Training, Healthscan Products Inc., Cedar Grove, NJ, USA) for 8 weeks,
supervised by the physiotherapist once a week. For the IMT group, inspiratory
load was set at 30% of Pl,max, and weekly training loads were adjusted to
maintain 30% of the Pl nax. The control group followed the same schedule, but
with a minimum load provided by the equipment, which is equivalent to 0.7 kPa.
Each week, six training sessions were performed at home and one training
session was supervised at the hospital. During the protocol, the patients were
instructed to perform diaphragmatic breathing with a respiratory rate 15-20

breaths/min.
Statistical analysis

Data was converted to the Statistical Package for Social Science format
(version 18.0, SPSS, Chicago, IL) and to GraphPad Prism, version 5.0, San
Diego, CA) in order to be analyzed. The continuous data was expressed as
mean = SD of variable mean with normal distribution. The non-parametric
variables were expressed as percentiles. Baseline data among the groups was
compared through the Student t test for continuous variables by X? test (Chi-
square test) for categorical variables. The effects of interventions on continuous
variables were compared in two-way analysis of variance for repeated
measures (Generalized Estimating Equations), and a post-hoc analysis was
conducted by the Bonferroni test. Values of P< 0.05 were considered

statistically significant.
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RESULTS

Baseline characteristics of patients

From the 15 patients assessed and included in this process, three did not
complete the study for the following reasons: two patients declined to participate
and one changed his medication during the protocol execution. Twelve patients
completed the study and were divided into two groups: control (n=7) and IMT
(n=5), as shown in figure 1.

Both groups performed the protocol six days a week at home and once a
week supervised by the physiotherapist. There were no adverse effects
reported during protocol execution. Table 1 shows the values of baseline
characteristics of the IMT and control groups. Most participating patients had a
diagnosis of PAH, functional class Il and females were predominant. There
were no significant differences between the groups.

Lung function

After 8 weeks, Spiro metric evaluations did not show any change in any

of the groups (Fig. 1).

Hemodynamics parameters

There was no significant change in hemodynamic values, as show in
table 2.

Exercise capacity

There was no change between groups in the 6-min walking test distance

after 8 weeks of protocol (Fig. 2).



50 patients
with diagnosis of HP:

PAH or CTPH
inclusion criteria
A
15 patients

randomized Baseline assessement:
e pulmonary function
e 6-min walk test
e echocardiography
e Plmaxand PE,
e SF-36 questionaire
¢ IPAQ questionaire

Y A 4
control group (n=7) IMT group (n=8)

3 patients excluded

Protocol with Protocol with
minimum load progressive load
(n=7) (n=5)

{V \ 4
Assessement after 8 weeks of protocol

Figure 1. Flow diagram of the study patrticipants. PAH, pulmonary arterial
hypertension; CTPH, chronic thromboembolic pulmonary hypertension.
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Control group IMT group p
n=7 n=>5

Gender M/F 1/6 1/4 -
Age, yrs 43.1+12.9 41.2+14.5 0.82
Body mass index, kg'm™ 25.6+4.5 28.6+4.8 0.30
Functional class (WHO)

I -

1] -
Cause of PH, n

PAH 6 5 -

Chronic thromboembolic 1 0 -
Walking distance at 6 min, m 428.7+67.2 472.8+20.5 0.14
PASP, mmHg 68.6+26.2 59+15.7 0.84
Pl,max, kKPa 6.1+0.8 6.5+£1.7 0.99
PE,max, kPa 7+1.5 7.5+£2.1 0.23
FVC, % predicted 81.6+17.8 93.445.6 0.24
FEV., % predicted 77.8+3.7 89.7+4.7 0.09

Values are expressed as mean * standard deviation. WHO, World Health
Organization; PH, pulmonary hypertension; PASP, pulmonary artery systolic
pressure; Pl,max, maximal inspiratory pressure; PE,na, Mmaximal expiratory
pressure; FVC, forced vital capacity; FEV;, forced expiratory volume in 1 s.
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Figure 2. Effect of the program of IMT 8 weeks on: a) FVC, forced vital capacity
(% predicted); b) forced expiratory volume in 1 s (% predicted); c) PEF, peak
expiratory flow (% predicted). Data are presented as mean + SD.
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Table 2. Hemodynamic parameters

Control group (n=7) IMT group (n=5)
Before After Before After
PVR, m/s 2.5+1.1 2.3+0.9 2.5+0.61 2.01+0.6
RV-RA pressure 60.8+26.2 49.9+19.2 49.8+18.1  40.8%+15.1
gradient, mmHg
RA area, cm?/m? 19.23+2.8 17.7+2 18.7+2.4 17.63.3

Values are expressed as mean + SD. PVR, pulmonary vascular resistence; RV-
RA, rigth ventricular - rigth atrial; RA area, rigth atrial area.

600+
] control
—I— T B IMT
’é‘ 400+
«23 200+
0 T T

Before After

Figure 3. Exercise capacity, distance covered in the six-min walking test. Data
are presented as mean + SD.

Respiratory muscle strength

The IMT induced improvement in Pl,max Was apparent after the first week
of training and reached an increment of 61% after 8 weeks. However, the
control group reached an increment of 45.4% in Pl,max after protocol (Fig. 4). In
the PE,max an increase in strength was observed in the IMT group after the first

and the third week of training (Fig. 5).
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Figure 4. Weekly values of maximal inspiratory pressure (Pl,max, mean + SD)
for the control group and for the IMT group. ¥+ Generalized Estimating Equations
for repeated measures: P<0.05 for group, training, and interaction effects.

wolgnificantly (P<0.05) different from the baseline evaluation expressed by the
Bonferroni test.
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Figure 5. Weekly values of maximal expiratory pressure (PE,max, mean + SD)
for the control group and for the IMT group.7 Generalized Estimating Equations
for repeated measures: P<0.05 for group, training, and interaction effects.
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Quality of life

The IMT group showed significant improvement in relation to mental
health score when compared to the control group (IMT vs control, P=0.05).
Even without showing any significant difference, both groups showed

improvement in almost all areas assessed by SF-36 (table 3).

Table 3.

Control group (n=7) IMT group (n=5)

Before After Before After P
Physical 48.6+20.1 60+15 42+21.4 54+14.3 0.06
functioning
Role physical 35.7£40.4 64.3+47.5 60+45.1 80+44.7 0.11
Bodily pain 53.1+14.4  71.8+30.8 72.2+16.4 73.2+1.1 0.23
General health 49+27.6 59.6+21.7 53.6+21.7 54.6x1.5 0.10
perception
Vitality 66.4+23.5 65.7+22.8  65%13.2 71+17.1 0.32
Social 80.3+18.9  85.7+23.3  75+26.5 87.5+21.6  0.10
functioning
Role functioning 61.9+48.8  57.1+53.4 80+29.8 100+0 0.55
emotional
Mental health 73.1+26.7 76+19.6 70.4+21.6  80+14.4* 0.05

Values are expressed as mean + SD. *Generalized Estimating Equations for
repeated measures: P<0.05 for group, training, and interaction effects.

Physical activity level

The assessment of physical activity level showed that category migration
occurred in both groups after the 8-week protocol. However, no difference was
observed between the groups (table 4).
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Table 4.
Control group (n=7) IMT group (n=5)
Before After Before After
Sedentary 0 1(14.4%) 1 (20%) 0
Irregularly active 6 (85%) 3(42.8%) 4 (80%) 5 (100%)
Active 1(14.3%) 3 (42.8%) 0 0
Very active 0 0 0 0

Variables are expressed as percentiles.

DISCUSSION

In order to have a greater understanding of the subject, this is the first
prospective, controlled, randomized study that investigated the effect of IMT in
patients with chronic PH. We demonstrated that IMT 8-week protocol was able
to improve the quality of life (mental health score) and increased inspiratory
muscle strength in individuals with PH. However, there was no improvement in

the exercise capacity on these patients.

IMT improves quality of life

Respiratory symptoms such as dyspnea at rest and after physical activity
are associated with anxiety and depression(3, 22). Mereles et al.(10), previously
investigated the effect of respiratory and exercise training with duration of 15
weeks in patients with PH and one of his results was the improvement of quality
of life in 5 of 8 subscales assessed by SF-36. However, our study showed
improvement in only one subscale of the SF-36. This can be explained by
differences in training modalities and the target population. We conducted a
specific muscles training, whereas Mereles et al.(10) developed an aerobic
training with cycling and walking protocol, and breathing exercises, including
stretching, breathing techniques such as pursed lip breathing, body perception,
Yoga and strengthening of respiratory muscles. Moreover, our training protocol

was fully directed to the inspiratory muscles, specifically the diaphragm.
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IMT improves inspiratory muscle strength

The respiratory muscle weakness has been previously observed in other
illnesses such as CHF and chronic obstructive pulmonary disease. Recently,
some studies have suggested that there is a respiratory and peripheral
muscular dysfunction in PH(4, 6-7). Bauer et al.(4) observed that the reduction
of skeletal muscle strength is similar to the reduction in inspiratory and
expiratory muscle strength. In the present study, in the first week we observed
the IMT increase in Pl,max. There was significant difference between groups in
the PE,max In the first and third week of IMT. Even having showed increase in
the Pl nax after de IMT protocol, the IMT group did not reach such a significant
difference compared to the control group presented in Dal Lago et. al.(15)
study. That can be explained due to the marked differences between the
changes in PH and in CHF. In PH, changes in Pl and PE,n.x are
independent of the hemodynamic and clinical parameters, such as pulmonary
artery pressure, total pulmonary vascular resistence, the six-min walking test,
functional class and peak oxygen consumption (V’'O;). Whereas in CHF, the
reduction in Pl,hax iS closely associated to functional parameters, including
functional class or V’'O,(23). This also may explain why we did not find
difference in exercise capacity (six-min walk test) in our patients.

Mainguy at. al.(5) suggest that morphological and functional changes in
skeletal muscles of patients with PH cause a generalized muscle weakness,
including respiratory muscles. These findings may explain the significant results
showed by Mereles et. al.(10) that underwent a comprehensive protocol:
respiratory and peripheral muscles were trained. However, Man et. al.(11)
performed an aerobic training protocol for 12 weeks, but found no change in
exercise capacity, only improvement in exercise endurance and quadriceps
muscle function.

Many explanations for all these uncertainties remain obscure, maybe due
to the very few studies that address exercise in PH. Therefore, patients with PH
probably have better results in relation to functional capacity and quality of life
when performing aerobic exercise protocols, where large muscle groups are

required and also specific training for the respiratory muscles. This type of
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protocol may be justifiable because these patients have permanent state of

physical deconditioning.

Limitations

The small number of sample size is the most limiting factor of this study.
Probably with a large number of patients it would be possible to find more
significant results. However, even with a small sample size value, our results
showed a 95% power of the analyzed effect of IMT on PI,max between groups. In
the assessment of exercise capacity, the gold standard for this evaluation is the
cardiopulmonary exercise test, as it is possible to verify the development of
oxygen consumption during exercise. Due to the fact that this test is not
commonly used in clinical practice of PH (patients poorly tolerate it), we chose
to use the six-min walking test. In regards to the measurement of respiratory
muscle strength, we performed these measurements with a transducer of the
pressure generated by the mouth. Nevertheless, the tests that require patient
voluntary action to perform the technique are highly variable, due to
dependence of a true maximum effort of the patient(24-25). The IMT protocol
was performed six days a week at home and one training session in the
hospital. It gives us no assurance that they actually performed the protocol

every day of the week and did so properly.

Clinical relevance

In PH, as evidenced in previous studies, several changes occur in both
the cardiopulmonary and skeletal muscle functions. One of the consequences
of these changes is the respiratory muscle weakness. The present study
demonstrated for the first time that an 8-week-IMT protocol was able to increase
respiratory muscle strength and improve the quality of life in the mental health
subscale. A priori, these results are quite modest in view of such a small sample
size. However, this study seems to be the starting point for a future research,

which would investigate more deeply the effect of breathing exercise in PH.
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Conclusion

This randomized controlled trial showed us that inspiratory muscle
training might be able to increase muscle strength and improve the individuals’
quality of life with PH. Therefore, our study assumes that the IMT can be used

as an adjunct therapy in the PH.
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Anexo 2 — Termo de compromisso para utilizagdo de dados

JL

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
¢ %P °

Grupo de Pesquisa e P6s-Graduagao

Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG
EFEITO DO TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO
SOBRE A CAPACIDADE FUNCIONAL E A QUALIDADE DE
VIDA DE PACIENTES COM HIPERTENSAO PULMONAR

09-032

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontuarios e bases
de dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que
estas informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucao do
presente projeto. As informacfes somente poderdo ser divulgadas de forma
andnima.

Porto Alegre, de de 200 .

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Gléria Menz Ferreira

Elinara Zancan

Giulia Schifino

Sérgio Saldanha Menna Barreto

Nadine Oliveira Clausell

Pedro Dal Lago
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Anexo 3 — Termo de consentimento livres e informado

TERMO DE CONSENTIMENTO

Titulo do Estudo: Efeito do Treinamento Muscular Inspiratério sobre a Funcao
Pulmonar, a Capacidade Funcional e a Qualidade de Vida de Pacientes com

Hipertensédo Pulmonar Crénica

Eu, , concordo

em ser avaliado e submetido a tratamento fisioterapéutico, colaborando com a
pesquisa mencionada acima. O projeto foi elaborado pela fisioterapeuta Gloria
Menz Ferreira (51 9284-0703) e pelo pesquisador responséavel, Prof. Dr. Pedro
DallAgo (51 9961-7331). A sua aplicagdo nao oferece risco ou desconforto ao
paciente. Esclarecido e informado a respeito da pesquisa e com garantia de
que poderei retirar meu consentimento em qualquer fase da mesma, sem
qualquer penalidade, submeto-me de Ilivre e espontanea vontade,
reconhecendo que:

1- Foram esclarecidos a justificativa e os objetivos da pesquisa;

2- Fui esclarecido como sera realizado uma entrevista, e que
responderei a dois questionarios no inicio e ao final da pesquisa,
referentes a qualidade de vida e ao nivel de atividade fisica;

3- Serei submetido, posteriormente, a duas avaliacdes (no inicio e ao
final da pesquisa), incluindo testes de avaliacdo da funcdo pulmonar
e da capacidade funcional;

4- Serei submetido a um treinamento muscular respiratério (durante 8
semanas), sendo supervisionado pela fisioterapeuta;

5- Serei submetido semanalmente a avalia¢cées da forga da musculatura
inspiratoria durante a realizacdo do protocolo de pesquisa;

6- Fui informado que devido as alteragcdes que ocorrem na hipertensao
pulmonar sobre a forca da musculatura respiratoria, estas podem
alterar a capacidade funcional e qualidade de vida, sendo necessario
um trabalho visando a prevencao e recuperacao da possivel fraqueza

dos musculos respiratorios.
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6- Fui informado que os pacientes serdo divididos em dois grupos. O
grupo | realizara um treinamento muscular inspiratério com carga a
partir do valor de 30% da forca maxima da musculatura inspiratoria
durante trinta minutos, sete dias por semana, durante oito semanas.
O grupo Il realizard um treinamento muscular inspiratério com carga
minima (7 cmH,0) durante trinta minutos, sete dias por semana,
durante oito semanas.

7- Em qualquer fase da pesquisa, o paciente podera retirar seu
consentimento, sem penalidade e com a garantia de que o
tratamento tera continuidade de acordo com a rotina do HCPA.

8- Os pesquisadores oferecem a garantia de fornecer respostas as
perguntas ou esclarecimento de duvidas, acerca dos procedimentos,
riscos e beneficios e outros assuntos relacionados a pesquisa.

9- Foi dada a garantia de que nao sera identificado e de ser mantido o
carater confidencial da informacao em relagdo a minha privacidade.

10-Fui informado que o atendimento de rotina do HCPA podera incluir, a
critério do médico assistente, acompanhamento médico fisiatrico e
atendimento fisioterapéutico pelo servico de fisiatria do HCPA, de
acordo com as rotinas deste hospital.

Assino o presente documento em duas vias de igual teor, ficando uma em
minha posse.
Autorizo aos pesquisadores a utilizacdo dos dados obtidos, incluindo a

divulgacdo, sempre preservando minha privacidade.

Porto Alegre, , ,

Dr. Pedro Dall’Ago Gloria Menz Ferreira Participante

Pesquisador responsavel Pesquisador
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Anexo 4 — Ficha de avaliagcéo

FICHA DE AVALIACAO

1. IDENTIFICACAO

Nome: Data:

Data de nascimento: Idade:
Sexo:M () F() N° do Protuario:

Nome da mae:

Endereco: Fone:

Escolaridade: Profissao:

Internacao hospitalar: ( ) Nao () Sim
Por qué:

2. ANTECEDENTES
- Tabagismo

a) Fuma atualmente? ( ) Nao ( ) Sim

Tempo: ; cigarros/dia
b) J& fumou? ( ) Nao ( ) Sim
Tempo: ; cigarros/dia

¢) Ha quanto tempo parou de fumar?

- Comorbidades
( ) HAS () Diabetes ( ) IAM Outras:

- Medicamentos em uso (dose/dia)
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- Dispnéia
a- Tem dificuldade para andar? ( )N&o ( )Sim
b- Em uma superficie plana, tem que andar mais devagar do que as
pessoas da sua idade, devido a falta de ar?
( )Nao ( )Sim
c- Tem falta de ar para se vestir, trocar de roupa ou para realizar alguma
atividade dentro de casa?
( )Nao ( )Sim

3. EXAME FiSICO
Peso Altura IMC

Ventilacdo espontanea ( )N&o ( )Sim

Oxigénioterapia

Tipo de torax

Ciclo respiratério

( ) bradpnéico () eupnéico ( ) taquipnéico ( ) taquidispnéico
( ) outros

Tipo respiratério

() predominantemente costal ( ) predominantemente abdominal

Expansibilidade

( ) simétrica () assimétrica

Cianose () Néo ( )Sim

Tiragens intercostais ( )Nao ( )Sim

Outros achados

Ausculta pulmonar
FC FR PA Sat 02

Pimax e PEmax

1 2 3 4 5 6

Pimax

Pemax
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Anexo 5 — Questionario de nivel de atividade fisica — IPAQ

IPAQ - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA VERSAO
CURTA

Nome:

Data: / / Idade : Sexo: F ()M ()

Noés estamos interessados em saber que tipo de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
gue esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas
nos ajudardo a entender que tdo ativos n6s somos em relagdo a pessoas de
outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gastou
fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as
atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por
esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no
jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor, responda cada
guestdo mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua
participacao!

Para responder as questdes lembre que:

___ atividades fisicas VIGOROSAS séao aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

_ _ atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum
esforco fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza
por pelo menos 10 minutos continuos de cada vez:

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

dias por SEMANA () Nenhum

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

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na
bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerébica leve, jogar volei recreativo,
carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no
jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez
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aumentar moderadamente sua respiracao ou batimentos do coracdo (POR
FAVOR, NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

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

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer
ginastica aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete,
fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim,
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua
respiragao ou batimentos do coragao.

dias por SEMANA () Nenhum
3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:
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Anexo 6 — Questionario de qualidade de vida - SF-36

Versao Brasileira do

Questionario de Qualidade de Vida - SF-36
Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagcdes nos
manterdo informados como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer
suas atividades de vida diaria. Responda cada questéo assinalando a resposta.
Caso vocé esteja inseguro ou em duvida sobre como responder, por favor,
tente responder o melhor que puder.

QUESTOES

1- Em geral vocé diria que sua saude é:
Excelente(1); Muito Boa(2) ; Boa(3); Ruim(4); Muito Ruim(5)

2- Comparada ha um ano, como vocé classificaria sua saude em geral,
agora?

Muito Melhor(1); Um Pouco Melhor(2); Quase a Mesma(3); Um Pouco Pior(4)
Muito Pior(5)

3- Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer
atualmente durante um dia comum. De acordo com a sua saude, vocé
teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Sim, muita Sim, um Sem
Atividades e pouco de o
dificuldade " dificuldade
dificuldade
a) Atividades vigorosas, que
exigem muito esforcgo, tais como
: 1 2 3

correr, levantar objetos pesados,
participar em esportes intensos.
b) Atividades moderadas, tais
COmMO mover uma mesa, passar

. L 1 2 3
aspirador de po, jogar bola,
varrer a casa.
c) Levantar ou carregar 1 2 3
mantimentos
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3
dobrar-se
g) Andar mais de 1 Km 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirao 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas no seu trabalho ou com alguma atividade regular, como
consequéncia de sua saude fisica?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava |1 2
ao seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades?
d) Teve dificuldade de executar seu trabalho ou outras |1 2
atividades (p. ex. necessitou de um esforgo extra)?

5- Durante as Uultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas com seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como
consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido
ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que dedicava-se |1 2
ao seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto |1 2
cuidado como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais,
em relacdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma(2);
Bastante(4);

Ligeiramente(2); Moderadamente(3);
Extremamente (5)

7-Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma(l); Muito Leve(2); Leve(3); Moderada(4);
Grave(b); Muito Grave(6)

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho
normal (incluindo o trabalho dentro de casa)?
De maneira alguma(l); Um pouco(2); Moderadamente(3);
Bastante(4); Extremamente(5)

9- Para cada questdo abaixo, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como vocé se sente, em relagdo as ultimas 4
semanas.

A maior Boa
As Poucas
Sempre | parte do | parte do Nunca
vezes | vezes

tempo [ tempo
a) Por quanto
tempo vocé se
sente cheio de 1 2 3 4 5 6
vigor, forca, e
animado?
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b) Por quanto
tempo se sente 1 2 3 4 5 6
nervosa(o)?

c) Por quanto
tempo se sente tao

deprimido que 1 2 3 4 5 6
nada pode anima-

lo?

d) Por quanto

tempo se sente 1 2 3 4 5 6

calmo ou tranquilo?
e) Por quanto
tempo se sente 1 2 3 4 5 6
com muita energia?
f) Por quanto
tempo se sente
desanimado ou
abatido?

g) Por quanto
tempo se sente 1 2 3 4 5 6
esgotado?

h) Por quanto
tempo se sente 1 2 3 4 5 6
uma pessoa feliz?
i) Por quanto tempo
se sente cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, por quanto tempo a sua saude fisica
ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais (como

visitar amigos, parentes, etc)?
Sempre(1) ; A maior parte do tempo(2); Boa parte do tempo(3);
Poucas vezes(4); Nunca(5)

11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para vocé?

A
o A maioria ~_ | maioria o
Definitivamente Nao Definitivamente
. das vezes ) das
verdadeiro ) sei falso
verdadeiro vezes
falso

a) Eu
costumo
adoecer um
pouco mais 1 5 3 4 5
facilmente
gue as
outras
pessoas




b) Eu sou
tdo saudavel
quanto
qualquer
pessoa que
eu conheca

c) Eu acho
que a minha
saude vai
piorar

d) Minha
salde é
excelente
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