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RESUMO

Fundamento: A insuficiéncia cardiaca (IC) é a consequéncia final de todas as
doencgas que acometem o coragdo. O diafragma € o principal musculo da respiragao
e o primeiro a ser debilitado com a IC e que compromete diretamente na qualidade de
vida, morbidade e mortalidade. Objetivo: Analisar os efeitos da estimulagao elétrica
neuromuscular (EENM) diafragmatica em pacientes com IC sobre a forga muscular
respiratoria e a espessura do diafragma. Métodos: Ensaio clinico ndo controlado,
foram selecionados sete pacientes portadores de IC descompensada, New York Heart
Association (NYHA) 11, 1ll e IV. Terapia com a EENM diafragmatica com corrente
pulsada bifasica e simétrica, frequéncia de 80Hz, largura de pulso de 0,4ms, rampa
de 1s, tempo on de 1s, descida de 2s e tempo off de 1s, duas vezes ao dia, por cinco
dias ou até a alta hospitalar. Foram avaliados antes da primeira e apés a ultima sesséo
de EENM diafragmatica através da manovacuometria para verificagdo da pressao
inspiratoria maxima (Plmax) e pressdo expiratéria maxima (PEmax), e através da
ultrassonografia do diafragma para avaliar a espessura diafragmatica. Resultados:
Dos sete pacientes incluidos, quatro (57%) eram homens, com idade de 62+15,1
anos, NYHA, quatro (57%) na CF I, dois na CF Il (29%) e um (14%) na CF IV. Houve
aumento da Plmax pré 84,4 £ 40,2cmH20 e pés 109,9 + 43,9cmH20 (p=0,01) e a
PEmax pré 71,9 £ 23,3cmH20 e pds 84,3 + 34,4cmH20 (p=0,03). Conclusao: A
EENM diafragmatica em pacientes com IC mostrou-se efetivo acarretando melhora na
forgca da musculatura respiratoéria.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Diafragma; Estimulagdo Elétrica; Terapia
Respiratoria; Reabilitagéo.



ABSTRACT

Background: Heart failure is the end result of all diseases that affect the heart. The
diaphragm is the primary muscle of respiration and the first to be weakened with heart
failure, compromising directly on the quality of life, morbidity and mortality. Objective:
To analyze the effects of diaphragmatic neuromuscular electrical stimulation (NMES)
in patients with heart failure on respiratory muscle strength and diaphragm thickness.
Method: Non controlled clinical trial study, with seven patients diagnosed by heart
failure decompensated were selected at S&o Francisco Hospital, belonging to the
Irmandade Santa Casa de Misericordia Hospital, New York Heart Association (NYHA)
functional classification (FC) II, Ill e IV. Diaphragmatic NMES therapy using pulsed
current, biphasic and symmetrical, frequency 80Hz, pulse width 0,4ms, rise time 1s,
time on 1s, descent 2s e time off 1s, twice a day, for five days or until hospital
discharge. They were evaluated before the first and after the last session of
diaphragmatic NMES through the manometer to check the maximal inspiratory
pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP), and by the diaphragm
ultrasound to measure the diaphragmatic thickness. Results: There were seven
patients in the sample. Four (67%) were men, average age 62 + 15.1 years, according
NYHA, four (67%) in FC II, two in FC Il (29%) and one (14%) in FC IV. There was an
increase in respiratory muscle strength, MIP values being in the pre 84,4 £ 40,2cmH20
and post intervention 109,9 + 43,9cmH20 (p=0,01) and MEP in the pre 71,9 *
23,3cmH20 and post intervention 84,3 + 34,4cmH20 (p=0,03). Conclusion:
Diaphragmatic NMES in heart failure patients is an effective method because it
improves respiratory muscle strength.

Keywords: Heart Failure; Diaphragm; Electrical Stimulation; Respiratory therapy;
Rehadbilitation.
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1 INTRODUGAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma epidemia global que afeta milhdes de
pessoas em todo o mundo (1). Estima-se que 2% da populagdo mundial apresenta
doenca cardiaca, e esse numero sobre para 10% quando em idosos acima dos 70
anos (1). A IC é a consequéncia final de todas as doengas que acometem o coragao
(2-4). Pode ser definida como disfung&o cardiaca por apresentar déficit no suprimento

sanguineo para atender as demandas metabdlicas tissulares (5).

Pode ocorrer devido aos danos causados por doenga coronariana,
hipertensao arterial sistémica, valvulopatias, alcoolismo e infecgbes virais (2). As
alteragcdes hemodinadmicas encontradas, referem-se as alteragdes no débito cardiaco
e elevacao da pressao pulmonar e venosa sistémica. A redugao do débito cardiaco é

a principal responsavel pelos sintomas apresentados durante o exercicio (6).

Os pacientes apresentam limitacdes quanto a capacidade de exercicio por
fatores originados no sistema vascular, respiratorio ou muscular. Observa-se a fadiga
e dispneia como os principais sintomas do ciclo da fraqueza muscular periférica e
respiratoria (6, 7). A fraqueza muscular respiratéria € uma manifestagcao progressiva
e proporcional a gravidade da doenga, o que compromete diretamente na qualidade
de vida (6, 7), morbidade e mortalidade (8-10). Muitos estudos vém sendo realizados
a fim de elucidar o real motivo da fraqueza muscular respiratoria, porém ainda nao
foram completamente estabelecidos. Anormalidades como a atrofia das fibras do tipo

1 no diafragma de pacientes com insuficiéncia cardiaca sdo encontradas (11).

Formas de treinamento da musculatura respiratéria vem sendo estudadas a
fim de reduzir os principais sintomas apresentados pela insuficiéncia cardiaca. Terapia
por pressdo positiva (12), treino de musculatura inspiratoria (13-15), exercicio
associado ao treino de musculatura inspiratéria (16, 17) e treino aerébio (18) séao
alguns exemplos de modalidades ja pesquisadas.

Outra técnica para reforco de musculatura respiratéria que apresenta
beneficios € a estimulagdo elétrica neuromuscular (EENM) diafragmatica. Essa
terapia ja foi pesquisada e apresentou resultados positivos na melhora da forga
muscular respiratoria em algumas populagdes, como em mulheres saudaveis (19), em
poOs-operatorio de cirurgia cardiaca (20), em pos-operatorio de cirurgia cardiaca com
complicag&o por paresia frénica (21), em idosos institucionalizados (22), em pacientes
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com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) (23), porém nenhum estudo foi
encontrado nas principais bases de dados sobre EENM diafragmatica em pacientes

com IC.

A necessidade de reduzir os sintomas de fadiga e dispneia € iminente, visto
que o diafragma é o principal musculo da respiracao e o primeiro a ser debilitado com
a insuficiéncia cardiaca (24). Visto a necessidade, este estudo tem como objetivo
analisar os efeitos da EENM diafragmatica em pacientes com IC sobre a forga

muscular respiratéria e a espessura do diafragma.
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZAGAO

2.1 INSUFICIENCIA CARDIACA

E uma sindrome complexa proveniente de qualquer comprometimento
estrutural ou funcional no enchimento ventricular ou na ejecdo do sangue (25). Um
estado fisiopatologico em que a anormalidade da fungéo cardiaca € responsavel pela
insuficiéncia do coragao como bomba, ou seja, a incapacidade de bombear o sangue
suficiente para o resto do corpo. As alteragdes hemodindmicas encontradas remetem
a resposta inadequada do débito cardiaco, elevacado da pressao pulmonar e pressao
venosa sistémica (3). A redugcdo do débito cardiaco € a causa mais comum por
perfusao tecidual insuficiente, porém também pode-se apresentar na forma do débito
cardiaco normal ou elevado (3). Anormalidades das valvulas, pericardio, endocardio,

ritmo cardiaco e condugdo também sdo causas conhecidas da IC (1).

Sendo a via final das doencas de acometem o coragédo (2-4), a IC pode
apresentar diversas causas. A cardiopatia isquémica € a mais comum delas. Pode-se
também ser de origem Chagasica, congénita, hipertensiva, alcéolica, miocardite,

cardiomiopatia ou, por exclusdo destas citadas, idiopatica (1, 3).

A exposicao a fatores de risco para a IC deve ser avaliada, pois pode ser
crucial na determinagao de um diagnéstico correto. Os principais fatores associados
a IC sao: Histéria familiar de doenca cardiaca, diabetes, hipertensao arterial, etilismo,
tabagismo, dislipidemia, obesidade e sedentarismo. Outros fatores que podem
precipitar a IC incluem: quadro infeccioso, insuficiéncia renal, anemia, ingestao hidrica
e salina excessiva, arritmia, embolia pulmonar, dentre outros. Esses ultimos podem

progredir a doenga e/ou levar a descompensagao (3).

As terminologias utilizadas para a IC devem estar claras para o conhecimento
da doenga e sua progressao. O paciente com IC que nunca apresentou sinais e
sintomas pode ser considerado com disfungao sistdlica do ventriculo esquerdo
assintomatico. Pacientes que vém apresentando os sinais e sintomas comuns da IC
por algum tempo, sdo considerados como crbnicos. Aqueles que apresentam
sintomas e estao em tratamento, e mantém-se com o mesmo quadro por pelo menos

um més, sdo considerados como estaveis. Quando apresentam piora dos sintomas,
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de forma subita ou lenta, podem ser considerados com |IC descompensada (1), o que
pode levar a hospitalizacao, fator agravante da doenga e de pior prognéstico (1, 3). O
termo IC congestiva é utilizado tanto em IC aguda ou crénica, quando o paciente
apresenta excesso de liquidos no corpo. Todos esses termos podem ser utilizados
para o mesmo paciente, dependendo da fase em que ele se apresentar e o estadio

da doenca (1).

A IC é uma epidemia global que afeta milhées de pessoas em todo o mundo
(1). Estima-se que 2% da populagédo mundial apresenta doenga cardiaca, e esse
numero sobre para 10% quando em idosos acima dos 70 anos (1). A IC tem um indice
de mortalidade de 50% apds 5 anos do diagnéstico (25). No Brasil, a IC € a terceira
maior causa de internagdo no Sistema Unico de Saude (SUS), sendo a causa mais
frequente dentre as doengas cardiovasculares. No Brasil, a causa mais frequente da

IC é a cardiopatia isquémica, em decorréncia da hipertensao arterial (3).

Inicialmente os pacientes apresentam os primeiros sinais e sintomas aos
esforgos vigorosos, que evoluem para moderados a minimos. Em fase mais avancada
da IC, os sintomas estdao presentes inclusive ao repouso. Para conhecimento da
situacao funcional a qual o paciente se encontra, pode-se observar a classificagao de

acordo com a Classe Funcional pela New York Heart Association (26):

Classe I: Auséncia de sintomas durante as atividades cotidianas. A limitagao

para esforgcos € semelhante a esperada em individuos normais.
Classe Il: Sintomas desencadeados por atividades cotidianas.

Classe lll: Sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as

cotidianas ou em pequenos esforgos.
Classe IV: Sintomas em repouso.

A IC pode ser classificada também de acordo com a progressao da doenca.
Esse instrumento € capaz de avaliar o momento da doenga em que o paciente se
encontra, avaliar qualidade de vida e prognéstico e estabelecer prioridades e terapias
especificas. Pode ser considerada uma referéncia para a identificacdo de pacientes
com indicagdo de intervencdes predominantemente preventivas (estagios A e B),
terapéuticas (estagios C) ou selegao de pacientes para procedimentos especializados
e cuidados paliativos (estagio D)(3):
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Estagio A - Inclui pacientes sob risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca,
mas ainda sem doenga estrutural perceptivel e sem sintomas atribuiveis a

insuficiéncia cardiaca.

Estagio B - Pacientes que adquiriram lesdo estrutural cardiaca, mas ainda

sem sintomas atribuiveis a insuficiéncia cardiaca.

Estagio C - Pacientes com lesao estrutural cardiaca e sintomas atuais ou

pregressos de insuficiéncia cardiaca.

Estagio D - Pacientes com sintomas refratarios ao tratamento convencional, e

que requerem intervencdes especializadas ou cuidados paliativos.

O diagndstico pode ser estabelecido através da avaliagéo clinica baseada na
histéria, exame fisico e investigagdo apropriada. Para ser considerada como
sindrome, os pacientes devem apresentar sinais e sintomas tipicos como fadiga e
dispneia, tanto em repouso quanto aos esforgos, e retencao de liquidos que levam a
edema periférico, congestdao pulmonar e esplénica (25). Esses sinais podem ocorrer
em virtude de disfuncao sistdlica, diastdlica ou ambas, afetando um ou os dois
ventriculos. Em 60% dos casos de adultos diagnosticados com IC, existe associagéo
com a disfungéo ventricular sistdlica esquerda, e em 40% dos casos, a disfungao

diastdlica (3).

Os principais sinais e sintomas da IC podem ser vistos no Quadro 1, de acordo
com Guideline and for the diagnosis and treatment of acute and chronic Heart Failure

of European Society of Cardiology (2016) (1):
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Sintomas Sinais

Tipicos Mais especificos

Dispneia Elevagéo da pressdo venosa jugular
Ortopneia Refluxo hepatojugular

Dispneia paroxistica noturna Terceira bulha cardiaca

Reducgao da tolerancia ao exercicio Impulso apical deslocado lateralmente

Fadiga e cansago, que aumentam com exercicio

Edema de tornozelos

Menos tipicos Menos especificos

Tosse noturna Ganho de peso (>2Kg/semana)

Chiado no peito Perda de peso (na IC avangada)

Sensacédo de inchacgo Caquexia

Perda de apetite Murmurio cardiaco

Confusao (especialmente em idosos) Edema periférico (tornozelos, sacro e escroto)
Depresséo Crepitagdo Pulmonar

Palpitacao Redugao no fluxo de ar e diminuigao a percussao

toracica (liquido pleural)

Tontura Taquicardia

Sincope Padrao Cheyne Stokes

Hepatomegalia

Ascite

Extremidades frias

Oliguria

Pulso filiforme

Quadro 1: Sinais e sintomas da insuficiéncia cardiaca.

O diagnéstico pode ser determinado com base na avaliagao clinica e analise
de exames especificos. Com alguns dos sinais e sintomas citados acima, exames
laboratoriais e de imagem devem ser solicitados para conclusdo diagnostica. A
pesquisa do peptideo natriurético do tipo B (BNP) pode ser utilizada como teste inicial
para diagnostico. O eletrocardiograma (ECG) e a ecocardiografia sdo exames
comumente solicitados a fim de determinar o diagndstico, definir a etiologia e
acompanhar a evolucédo da doencga. Outros exames mais especificos também podem
ser solicitados como: radiografia toracica, ecocardiografia de estresse, ressonancia
magnética cardiaca, cintilografia miocardica, cateterismo cardiaco, tomografia

computadorizada cardiaca, dentre outros (1).
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Os tratamentos vém sendo aprimorados e com isso ha um declinio na
mortalidade por insuficiéncia cardiaca. Os avangos através de novas pesquisas
terapéuticas vém para retardar e/ou prevenir os efeitos da IC. O controle dos fatores
de risco, a implementacgao dos inibidores da enzina conversora da angiotensina, os 3-
bloqueadores, a revascularizagdo miocardica, implantagdo cardioversores
desfibriladores e ressincronizadores cardiacos sdo exemplos de tratamentos que

levam a uma maior qualidade de vida e sobrevida (27).

2.2 FRAQUEZA DA MUSCULATURA RESPIRATORIA NA INSUFICIENCIA
CARDIACA

A fraqueza da musculatura respiratéria esta relacionada a disfuncéo
inspiratéria nos pacientes com IC, que pode ser avaliada através de testes especificos
para a musculatura respiratéria, como a manovacuometria, que obtém a pressao
inspiratoria maxima (Plmax) (28). Assumindo que a musculatura inspiratéria tem como
principal musculo o diafragma, quando os valores obtidos nos testes confirmam a
fraqueza do sistema inspiratorio, pode-se afirmar que existe uma disfuncao

diafragmatica.

Pode se considerar fraqueza da musculatura inspiratéria quando este valor
estda abaixo de 70% do valor predito (13). Pacientes com IC grave apresentam
aproximadamente 50% da PImax predita, e essa diminui¢ao independe da etiologia
da doenga que leva a IC (29). Em uma populag¢ao de pacientes com IC de 60-70 anos,
CF NYHA de | a lll, tem uma disfuncao inspiratéria de 30-50%

A fim de determinar os motivos que levam a dispneia e a limitagdo nas
atividades de vida diaria, principais sintomas da IC, muitos estudos pesquisam acerca
do assunto na tentativa de esclarecer a causa e efeito. A fraqueza da musculatura
esquelética contribui para surgimento desses sintomas (30-32), porém as alteragdes

que levam a fraqueza da musculatura respiratéria ainda nao estao claros.

A morbi e mortalidade por IC esta relacionada a disfuncéo diafragmatica. A
fraqueza da musculatura inspiratéria pode ser considerada como um preditor de
prognostico da IC (33). O valor da Plmax é inversamente proporcional a classificagéo
funcional, de acordo com NYHA (33, 34), e sabe-se que quanto maior a classificagao
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funcional, menor a tolerancia as atividades de vida diarias e menor a qualidade de
vida. Por inabilidade de gerar forga adequada para tosse e remogao de secregdes,

também pode predispor os pacientes a pneumonia e hospitalizagdes frequentes (35).

A fraqueza da musculatura respiratoria estd associada a diminuicdo da
tolerancia aos esforgos nos pacientes com IC (36) e pode ter relagcdo com a fadiga
cronica (37). Estudos mostram que ndo ha relagdo com a utilizagdo da musculatura
acessoria durante o exercicio e reafirmam que o trabalho do diafragma é aumentado
dramaticamente nas atividades, retornando a discussdo sobre a dispneia estar
intimamente ligada a diminuicdo de forga da musculatura respiratoria (8). A analise da
complacéncia pulmonar quando em repouso, também n&o apresentou relagdo com a
dispneia e tolerancia aos esforgos na IC (38), assim como n&o apresenta relagédo com
os volumes pulmonares e espirometria (39). O aumento da degradagao de proteina,
que leva a perda da massa muscular, e elevados niveis oxidativos, que leva a
disfungao contratil, poderiam ser algumas das causas, porém os estudos também nao

comprovam essa hipétese (18).

A medida que se agrava a doencga, os pacientes aumentam o trabalho e
frequéncia respiratdria. As fibras musculares do tipo | vao sendo substituidas pelas
fibras tipo Il e esse processo determina a redugdo progressiva na capacidade do

exercicio, devido a fadiga precoce e hiperventilagao (40).

O que se pode comprovar, de acordo com as referéncias pesquisadas, € que
existe uma relagdo direta entre a intolerancia aos esforcos e a fraqueza da
musculatura inspiratéria (1, 4, 25, 36, 37, 41-43).

2.3 METODOS DE AVALIAGAO DA MUSCULATURA RESPIRATORIA

A fraqueza da musculatura respiratéria leva a uma série de sinais e sintomas
limitantes aos pacientes, ndo somente aqueles com doenga de origem neuromuscular,
mas também nos cardiacos, neuroldgicos e pneumopatas. A necessidade de avaliar
as reais condi¢gdes dessa musculatura, pode auxiliar no diagnostico, progresséo da
doenca, avaliagao das terapias e progndstico.
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Existem alguns testes que podem ser realizados para a avaliagdo da
musculatura respiratoria, como meétodo volitivos, quando pode-se contar com a

colaboracgao do paciente e nao volitivos, quando nao ha colaboragéo do paciente (44).

Neste trabalho foram utilizados dois métodos para avaliagdo da musculatura

respiratoria: um volitivo, a manovacuometria e um nao volitivo, a ultrassonografia.

2.3.1 Manovacuometria

Utilizada para verificar as pressdes inspiratorias e expiratérias maximas. A
medida é feita com manovacuémetro analdgico ou digital. Da-se preferéncias aos
aparelhos digitais, pois as pressées maximas se dao de forma muito breve, podendo

haver dificuldade na visualizagéo correta através do aparelho analdgico (44, 45).

O paciente ¢é posicionado sentado e um clipe nasal é colocado a fim de evitar
fugas e alteracdo nos valores. Para as medidas, um bocal deve ser posicionado na
boca. O bocal deve ser rigido e conter um orificio de até 2mm a fim de evitar o

fechamento glotico (44-46) e anular a pressao gerada pelos musculos faciais (44).

A pressao inspiratéria maxima (Plmax) € a maior pressao subatmosférica que
pode ser gerada durante uma inspiragcao contra a via aérea ocluida (46). A medida é
realizada inicialmente solicitando que o paciente expire até o volume residual e entdo
realizar uma inspiragcdo maxima, mantendo por um a dois segundos (44). Essa medida
deve ser realizada de trés a cinco vezes, com intervalo de um minuto entre cada
esforgo maximo, onde o maior valor € que deve ser considerado (44, 46), desde que
ele ndo seja obtido do ultimo esforgo (46). O limite inferior da normalidade para Plmax

para mulheres € de 60cmH20 e para homens 80cmH20 (44).

A pressao expiratéria maxima (PEmax) é a maior pressdo que pode ser
desenvolvida durante a expiragao forgada contra a via aérea ocluida (46). A medida
deve ser realizada inicialmente solicitando uma inspiragao profunda até a capacidade
pulmonar total e entdo realizar uma expiracdo maxima, mantendo por um ou dois
segundos (44). As demais orientagdes sao as mesmas da PImax. O limite inferior da
normalidade para PEmax para mulheres é de 120cmH20 e para homens 150cmH20
(44). Com esses valores limites elevados de PEmax, a ocorréncia de testes falsos-

positivos sdo frequentes para fraqueza expiratoria, ja que valores mais baixos podem



21

ser atribuidos a esforgcos submaximos ou vazamento de ar ao redor do bocal durante

a manobra, em geral por fraqueza da musculatura facial (44).

Os valores preditos de acordo com o género e idade, comumente utilizado,
foi descrito por Neder et al (46), onde explana que as limitagdes apenas por género
sdo inespecificas e generalistas. Em seu estudo, confirma a relagéo entre género e
idade, e estabelece equacgdes preditivas para PImax e PEmax podendo ser usadas na

pratica clinica ou em pesquisa. A equacao pode ser visualizada na Tabela 1.

Tabela 1 - Valores de referéncia de PImax e PEmax estabelecidos por género
e idade, segundo Neder et al (46):

Valores de referéncia para PImax e PEmax

Homens: y =-0.80 (idade) + 155.3
Mulheres: y = -0.49 (idade) + 110.4

PImax

Homens: y = -0.81 (idade) + 165.3
Mulheres: y = -0.61 (idade) + 115.6

PEmax

Plmax: Presséao inspiratéria maxima. PEmax: Pressao expiratéria maxima.

As alteragdes encontradas quanto a Plmax podem estar associadas a
fraqueza muscular inspiratéria ou diafragmatica, causando dispneia e fadiga. As
alteragdes na PEmax associam-se com a dificuldade na manobra de tosse e aumento
da ocorréncia de infeccdes respiratérias. Ambos os valores podem ser uteis como
preditores de sucesso na descontinuagao da ventilagdo mecénica (extubagao) e para

controle e avaliagao de terapias para reforco muscular respiratério (44).

2.3.2 Ultrassonografia

E um método nao invasivo, livre de radiagao, de facil aplicacéo, relativamente
de baixo custo e que pode ser repetido com frequéncia para a visualizagcdo da
espessura e mobilidade do diafragma (44, 47-49). E também uma ferramenta efetiva

para diagnostico das disfungdes no diafragma (50).

A posicao de preferéncia para a realizagdo do exame é a supina, pois tem

menor variabilidade global e uma maior reprodutilidade. Os pacientes podem ser
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avaliados durante a respiracao espontanea, respiracao profunda e na manobra de
fungar (49).

Um transdutor € posicionado imediatamente abaixo da margem costal direita
ou esquerda, na linha axilar média anterior, na direcdo medial, cefalica e dorsal, de
modo que o feixe do ultrassom atinja perpendicularmente o terco posterior do
correspondente hemidiafragma, como pode ser visualizado na Figura 1. Para auxiliar
a deteccdo da hemicupula direita, utiliza-se como janela acustica o figado, e para
hemicupula esquerda, o baco (49, 51), este ultimo mais dificil de ser visualizado por

ter a janela acustica menor no auxilio da deteccéo da imagem do diafragma (49).

Figura 1 - Ultrassonografia Diafragmatica. Posicionamento do transdutor para visualizagdo da
espessura do diafragma. Fonte: Matamis et al (51)

Para visualizagédo da espessura diafragmatica utiliza-se 0 modo bidimensional
(2D) e o transdutor devera ser de alta frequéncia 210MHz. O transdutor é posicionado
na zona de aposi¢cao do diafragma, utilizando a abordagem intercostal (49). Nesta
area pode ser visualizada uma estrutura composta de trés linhas distintas: uma linha
central nao-ecogénica e nas extremidades duas linhas ecogénicas, uma
representando o limite peritoneal e a outra o limite pleural (51). A imagem pode ser
captada ao final da expiragdo e na inspiragdo maxima (51). A espessura média do
diafragma deve ser de 0,22 a 0,28cm, conforme estudo envolvendo voluntarios

saudaveis (52). Outro estudo refere que a média da espessura também em individuos



23

saudaveis é de 0,32cm para cupula direita e 0,34cm para cupula esquerda (50). Outro
estudo refere que a média desse valor é de 0,15cm (44), comprovando a divergéncia
desse valor de referéncia. A espessura do diafragma menor que 0,2cm mensurada ao
final da expiragédo tem sido proposta como o ponto de corte para atrofia diafragmatica
(53, 54). A imagem obtida na ultrassonografia para visualizagdo do diafragma pode

ser vista na Figura 2.

: W : SeDiaphragm layer
T— phragm lay

Peritoneum laye

Figura 2 - Ultrassonografia diafragmatica. Imagem obtida para visualizagao da espessura do
diafragma. Fonte: Matamis et al (51).

O aumento da espessura do diafragma indica hipertrofia, consequentemente
maior habilidade de gerar forca. Estudos que aplicam treino muscular inspiratério séo
capazes de verificar aumento da espessura apds quatro semanas de treinamento em
pacientes com IC (55); seis semanas com atletas paraolimpicos com lesao cervical
(56); apds oito semanas em individuos saudaveis (57), em idosos (58), em adultos

com fibrose cistica (59).

Através das medidas da espessura do diafragma pode ser calculada a fragao
de espessamento (do inglés thickening fraction) do diafragma (47, 51, 60), onde o

calculo € o seguinte:
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TF = espessura da inspiracdo maxima — espessura do final da expiracido

espessura do final da expiracao

A fragao de espessamento pode ser utilizada como um indice de eficiéncia do
diafragma como um gerador de pressao (60) e como preditor de desmame da

ventilagdo mecanica (47).

Para visualizagdo da mobilidade diafragmatica utiliza-se o modo M. O
transdutor utilizado devera ser convexo (44, 61). Inicialmente o modo bidimensional é
utilizado para localizar o diafragma e entdo altera-se para o modo M. O movimento
inspiratorio normal € caudal e expiratorio € caudal. Nesse modo pode ser verificada
as excursdes diafragmaticas, a velocidade da contracdo do diafragma, o tempo

inspiratorio e a duragao do ciclo (51).

ADULT 1

=
SPOMNTANEOLS
BREATHIMNG

A

| ime L

Figura 3 - Ultrassonografia diafragmatica. Imagem para visualizagdo das excursdes diafragmaticas.
Fonte: Matamis et al (51)

Para a mensuracao dos valores, obtém-se trés imagens subsequentes de
cada modalidade. Sao realizadas as medidas de cada imagem e ent&o o valor médio

dos trés, sera a medida valida (51, 61).

O meétodo apresenta algumas restricbes e fatores limitantes para sua

realizagdo. Os pacientes obesos, com distensdo abdominal ou extensos curativos na
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regidao do abdome podem prejudicar a aplicagdo do exame e a captacédo das imagens.
Outro fator limitante esta relacionado a interpretagao das imagens, que é diretamente

dependente da avaliagdo do examinador (44).

2.4 ESTIMULAGAO ELETRICA NEUROMUSCULAR (EENM)

E um recurso fisioterapéutico utilizado na reabilitagdo neuromuscular, que
auxilia na contragcdo muscular para individuos que apresentam algum tipo de
dificuldade ou incapacidade de realizar o movimento voluntario (19). A aplicagcao de
estimulacao elétrica ou eletroestimulacdo superficial nos musculos, de uma forma
geral, tem com o objetivo desencadear a contragdo muscular visivel, devido a
ativacdo axonal de neurdnios motores ou ramos intramusculares (62). E utilizada de
muitas formas para facilitar as mudangas na acao e performance muscular (63). A
estimulacéo elétrica pode ser utilizada para reforgo muscular, ganho de amplitude de
movimento, diminuicdo de edema, cicatrizagao tecidual e diminuicdo da dor (63). O
estimulo elétrico € geralmente conduzido por um ou mais eletrodos posicionados nas
proximidades do ponto motor do musculo a ser estimulado. O nervo motor deve estar
intacto para a efetividade da técnica (64). EENM é uma corrente despolarizada, de

baixa frequéncia (10-1000Hz) que visa a contragdo muscular.

Dependendo da condicdo do musculo a ser estimulado, a atuacdo da

eletroestimulacao podera ser utilizada para:

- Preservagao da massa e fungao muscular durante periodos prolongados de

desuso e imobilizagao (65);

- Recuperacédo de massa e fungédo muscular por prolongados periodos de

desuso e imobilizagéo (66);

- Melhora da for¢ga muscular periférica em individuos idosos saudaveis (67),
atletas recreativos e competitivos (68), portadores de IC (69), portadores de doenga

pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (70), doenga renal crénica (71), etc;
- Manutengéao da forga muscular em pacientes criticos (72, 73);
- Alteragdes metabdlicas e estruturais em membros inferiores (74);

- Auxilio na recuperagao no pos-operatorio de artroscopia total de joelho (75);
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- Diminuigdo da espasticidade e ganhos em amplitude de movimento em

pacientes pés acidente vascular encefalico (76).

O termo mais popularmente conhecido como FES, vem do inglés “Functional
Electrical Stimulation”, e refere-se ao processo de estimulacdo simultdnea ou
intermitente a uma tarefa funcional (77). Ja a estimulagéo elétrica neuromuscular é
utilizada de forma independente, nao necessita da colaboracdo do paciente para a
contracdo muscular. A contracdo pode ser visivel apenas pelos parametros

estabelecidos no eletroestimulador, sem a participagao do paciente (78, 79).

A EENM ¢ aplicada através de eletrodos fixados na pele integra e limpa. Eles
sdo os meios pelo qual o fluxo de elétrons de saida de um estimulador elétrico é
convertido em fluxo de corrente idnica para os tecidos vivos. S40 sempre necessarios
ao menos dois eletrodos para a corrente atuar. Esses dois pontos serao chamados de
polos. Um pdlo sera o negativo, onde tera a maior concentragdo de cargas, e o polo
positivo, onde tera a menor concentragao de cargas e o fluxo das cargas ocorrera do

negativo para o positivo (80).

As limitacdes da técnica se referem ao desconforto associado a estimulagao
periférica durante a passagem da corrente (63, 81) e o recrutamento de fibras
musculares ter seu espaco limitado para a estimulagdo (63, 82). As principais
diferengas entre a EENM e a contragdo muscular voluntaria, de acordo com Maffiuletti

et al (2010) (64), podem ser vistas de acordo com a Tabela 2:

Tabela 2 - Recrutamento de Unidades Motoras durante contragao voluntaria e em EENM:

Contragao voluntaria Contragao EENM
Temporal
Assincronico Sincrénico
Espacial
Disseminado Superficial (préximo aos eletrodos)
Rotagbes sao possiveis Fixado no espago
Quase completa (mesmo em contragao Muito incompleta (mesmo em contragéo
maxima) maxima)
Ordem
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Sim, seletivo (devagar para rapido) Nao, nao seletivo, aleatério

Consequéncia
Fadiga parcial Fadiga extrema

O entendimento das ferramentas da técnica € de fundamental importancia
para seguranga do paciente e sucesso da terapia (63). Os parédmetros a serem
ajustados pela técnica séo: frequéncia, largura de pulso/duragcéo, rampa, ciclo de

trabalho e intensidade.

2.4.1 Frequéncia

Refere-se aos pulsos produzidos por segundo durante a estimulacao elétrica.
A unidade de medida € em Hertz (Hz). Como por exemplo: 40Hz sao 40 pulsos por
segundo. Pode variar de acordo com o objetivo da intervencéao ou tarefa (63). AEENM
€ considerada uma corrente de baixa frequéncia (10-100Hz). As frequéncias mais
baixas sao consideradas mais desconfortaveis, por conseguir distinguir os pulsos, ao
contrario das frequéncias mais altas que sdo comumente mais toleradas por referir

sensacgao de formigamento.

As frequéncias mais utilizadas com objetivo de contragao muscular sao de 20-
100Hz (83). Utiliza-se para treino de resisténcia muscular (fibras tipo 1, lentas) de 20

a 30Hz e para for¢ga muscular (fibras tipo 2, rapidas) acima de 50 a 150Hz (84, 85).

2.4.2 Rampa

E o periodo de tempo que o impulso elétrico leva até atingir a frequéncia pré-
determinada (rise time) e o periodo em que essa frequéncia leva até o repouso
(decay). Esse periodo de subida e descida gradual, oferece mais conforto ao paciente.
Pode suavizar a detecgao do impulso nos pacientes com hipertonia, a fim de evitar
que o ténus crie resisténcia contra a corrente elétrica (63). A unidade de medida é

feita por unidade de tempo, em segundos (s).
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2.4.3 Largura de Pulso / Duragédo de Pulso

A estimulacado elétrica entrega padrbes de pulso geralmente em formatos
geométricos, como quadrado, pontiagudo ou senoidal. Sdo as formas da corrente que
se elevam sobre uma linha de base equivalente a zero, podendo ser unifasicas
(correntes diretas) ou bifasicas (correntes alternadas) (63). A unidade de medida € de

microssegundos (us) ou milissegundos (ms).

Quanto mais longas as larguras de pulso, mais profunda € a penetragdo no
tecido subcutaneo. Quando o objetivo for atingir tecidos secundarios, maiores as

larguras de pulso devem estar reguladas no eletroestimulador (63).

2.4 .4 Ciclo de trabalho

E a relagdo entre atividade e repouso, ou seja, & o tempo em que a corrente
estad sendo mandada e o tempo de repouso. E também expressa como Tempo On
(Ton) e Tempo Off (Toff). O Ton refere-se a contracdo muscular e o Toff refere-se ao

relaxamento muscular (80).

Utilizado em musculaturas esqueléticas numa proporg¢ao de 15% Ton e 85%
Toff naquelas menos resistentes a fadiga, e 25% Ton e 75% Toff nas intermediarias e

50% Ton e 50% Toff na musculatura mais resistente (80, 86).

A unidade de medida é feita em segundos (s).

2.4.5 Intensidade

E a quantidade de cargas elétricas que transitam em um condutor por um
periodo de tempo. Quanto maior a quantidade de carga, maior a intensidade. Quanto
maior a intensidade, maior o numero de fibras musculares despolarizadas, maior a
quantidade de unidades motoras recrutadas, maior o efeito sensorial e maior a
contragdo. A intensidade deve ser ajustada de acordo com a tolerancia do paciente.

A unidade de medida é exposta em miliampére (mA) (80).
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2.5 ESTIMULAGAO ELETRICA NEUROMUSCULAR DIAFRAGMATICA

Os primeiros interesses na EENM diafragmatica foram registrados no século
XVIIl, quando a técnica foi utilizada para ventilar uma paciente vitima de intoxicagéo
por carvao. Os eletrodos eram posicionados na regiao cervical, ponto motor do nervo
frénico, a fim de produzir a contragéo do diafragma (87, 88). Houve um periodo de
escassez nas pesquisas sobre estimular o diafragma eletricamente, pois nesse tempo
surgiu a ventilagdo mecanica. Apds esse periodo, em 1950, Sarnoff (89) estimulou o
diafragma de uma crianga com poliomielite bulbar aguda, onde os eletrodos foram

posicionados na base do pescogo, na regiao lateral e anterior ao musculo escaleno.

Estudo realizado em 1987 (90), com pacientes higidos e portadores de
fraqueza muscular diafragmatica, aplicando a estimulagdo na regido da borda
posterior do musculo esternocleidomastéideo. Foram avaliados com eletromiografia,
pressao gastrica e esofagica. Como resultado, 95% dos pacientes obtiveram melhora
na forca muscular diafragmatica e estabeleceram a técnica como um método
vantajoso, seguro e util. Concluiram também que para a efetividade de técnica é

necessaria a integridade do nervo frénico.

No decorrer das pesquisas, foi verificado que a melhor posicao para a ativagao
da contragdo muscular do diafragma seria no nivel do sexto, sétimo e oitavo espago
intercostal, situado na linha axilar anterior média, perfazendo a zona de aposi¢céo do
diafragma (fibras costais) e a regiao paraxifoide (fibras esternais). A base lateral do
pescogo também ¢é considerada um ponto motor, porém apresenta algumas
complicacbes como desconforto, estimulacido do plexo cervical e braquial e o risco de
estimulagao vagal (91). Os pontos anatémicos citados podem ser vistos na Figura 4 e
5.
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Figura 4 - Pontos anatémicos para conhecimento e aplicagdo da EENM diafragmatica. Fonte:
Netter Atlas de Anatomia Humana, 2003 (92).

Figura 5 - Localizagéo dos eletrodos para aplicagdo da EENM diafragmatica: 6°, 7° e 8° espacgos

intercostais e paraxiféide. Fonte: do pesquisador.
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A aplicacdo de EENM na regido toracica sempre foi muito discutida em fungao
da interferéncia da corrente a hemodinamica do individuo, porém Canceliero et al (19),
em estudo experimental com ratos, verificaram que ao utilizar EENM no diafragma
nao apresentou alteragcdes na frequéncia cardiaca dos ratos.

Um eletroestimulador especifico para estimulagdao diafragmatica foi
desenvolvido pela marca Quark, o Phrenics® que ja vem com alguns parametros fixos
e modulados na corrente. Canceliero et al (93) realizaram um estudo comparando o
uso do Phrenics® com EENM diafragmatica convencional e concluiram que n&o
apresenta diferencga estatisticamente significativa entre o uso dos eletroestimuladores.

A maioria dos estudos utiliza como ciclo de trabalho a relacdo de: rampa 1s,
tempo on 1s e descida 2s, perfazendo 16 respiragdes por minuto, nos protocolos com
eletroestimulador convencional (19). E quando utilizado o Phrenics® a rampa de 7s,
e a possibilidade de ajustar a frequéncia respiratéria em 14, e os demais parametros
fixos pelo aparelho, como o tempo on de 4s (19-22).

Pesquisas sobre a EENM diafragmatica ja foram realizadas em diferentes
populagdes. Um estudo com 21 mulheres saudaveis (19), sendo sete do grupo EENM
diafragmatica convencional, sete com Phrenics® e sete no grupo controle. A técnica
foi aplicada duas vezes por semana nos grupos intervengao, durante 6 semanas, 30
minutos cada sessao, com frequéncia de 30Hz e largura de pulso de 400ms em ambos
os eletroestimuladores, com diferenca apenas nos tempos on e off. Obtiveram melhora
da forga muscular inspiratoria e expiratoria nos dois grupos intervengao.

Em pods-operatorio (PO) de cirurgia cardiaca (21) com complicagao por
paresia diafragmatica, um estudo de caso foi realizado onde foram avaliados através
de ventilometria e manovacuometria. A EENM diafragmatica foi aplicada cinco dias na
semana, por duas semanas, e também obteve sucesso com os desfechos analisados.
Também com PO de cirurgia cardiaca (20), foi aplicada a técnica em cinco pacientes,
avaliando a funcao pulmonar e forca muscular inspiratéria no pré, 2° PO e 5° PO.
Foram realizadas 10 sessbes, com tempo aproximado de 50 minutos cada. Os
resultados foram positivos quando comparados os dados do 2° e 5° PO.

Estudo envolvendo idosos institucionalizados aplicou a EENM diafragmatica
por duas semanas, cinco vezes por semana, uma vez ao dia por 30 minutos cada

sessdo. Foram avaliadas a funcdo pulmonar e forga muscular respiratéria. Os
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resultados foram positivos quanto ao volume corrente, fungéo pulmonar e na Plmax e
PEmax pods intervengao (22).

Em seis pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) foi
utilizada a EENM diafragmatica com sincronizagao respiratoria por 10 sessoées, de 20
minutos cada. Foram avaliadas a forca muscular respiratoria, funcdo pulmonar e
questionario de qualidade de vida. Os resultados foram significativos na avaliagéo da
forgca muscular respiratéria (23).

Outros estudos, como por exemplo de Sachetti et al (94) aplicam a EENM na
musculatura acessoria da respiracdo, como musculo reto abdominal e peitoral maior
também com o objetivo de melhora da forgca muscular respiratéria e apresentam
resultados positivos.

Dentro desse contexto, mais difundido em pesquisa, o marca-passo
diafragmatico é utilizado em pacientes com lesdo medular alta ou nas sindromes de
hipoventilagdo central. Com o objetivo de gerar contragdo ativa do diafragma é
recomendado para pacientes dependentes de ventilagdo mecanica e restabelecer
uma respiragcao permanente eficiente. A técnica, porém, é feita de forma invasiva, com
colocacdo de eletrodos intratoracicos, diretamente no nervo frénico, ou intra-

abdominais, onde os eletrodos s&o posicionados diretamente no diafragma (95).
3 OBJETIVO
3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os efeitos da EENM diafragmatica sobre a forga muscular respiratoria

e a espessura do musculo diafragma em pacientes com IC.
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Resumo

Fundamento: A insuficiéncia cardiaca (IC) é a consequéncia final de todas as
doencgas que acometem o coracgao. O diafragma € o principal musculo da respiragao
€ o primeiro a ser debilitado com a IC e que compromete diretamente na qualidade de
vida, morbidade e mortalidade.

Objetivo: Analisar os efeitos da estimulacdo elétrica neuromuscular (EENM)
diafragmatica em pacientes com IC sobre a forga muscular respiratéria e a espessura
do diafragma.

Métodos: Ensaio clinico nao controlado, foram selecionados sete pacientes
portadores de |IC descompensada, New York Heart Association (NYHA) Il, 1l e IV.
Terapia com a EENM diafragmatica com corrente pulsada bifasica e simétrica,
frequéncia de 80Hz, largura de pulso de 0,4ms, rampa de 1s, tempo on de 1s, descida
de 2s e tempo off de 1s, duas vezes ao dia, por cinco dias ou até a alta hospitalar.
Foram avaliados antes da primeira e apos a ultima sessdo de EENM diafragmatica
através da manovacuometria para verificagao da pressao inspiratéria maxima (PImax)
e pressao expiratoria maxima (PEmax), e através da ultrassonografia do diafragma
para avaliar a espessura diafragmatica.

Resultados: Dos sete pacientes incluidos, quatro (57%) eram homens, com idade de
62115,1 anos, NYHA, quatro (57%) na CF I, dois na CF Ill (29%) e um (14%) na CF
IV. Houve aumento da Plmax pré 84,4 + 40,2cmH20 e pos 109,9 £ 43,9cmH20
(p=0,01) e a PEmax pré 71,9 £ 23,3cmH20 e pés 84,3 + 34,4cmH20 (p=0,03).

Conclusao: A EENM diafragmatica em pacientes com IC mostrou-se efetivo
acarretando melhora na forga da musculatura respiratéria.

Clinical Trials: NTC02931708

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Diafragma; Estimulacdo Elétrica; Terapia
Respiratoria; Reabilitagao.

Abstract

Background: Heart failure is the end result of all diseases that affect the heart. The
diaphragm is the primary muscle of respiration and the first to be weakened with heart
failure, compromising directly on the quality of life, morbidity and mortality.

Objective: To analyze the effects of diaphragmatic neuromuscular electrical
stimulation (NMES) in patients with heart failure on respiratory muscle strength and
diaphragm thickness.

Method: Non controlled clinical trial study, with seven patients diagnosed by heart
failure decompensated were selected at S&o Francisco Hospital, belonging to the
Irmandade Santa Casa de Misericordia Hospital, New York Heart Association (NYHA)
functional classification (FC) I, Ill e IV. Diaphragmatic NMES therapy using pulsed
current, biphasic and symmetrical, frequency 80Hz, pulse width 0,4ms, rise time 1s,
time on 1s, descent 2s e time off 1s, twice a day, for five days or until hospital
discharge. They were evaluated before the first and after the last session of
diaphragmatic NMES through the manometer to check the maximal inspiratory
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pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP), and by the diaphragm
ultrasound to measure the diaphragmatic thickness.

Results: There were seven patients in the sample. Four (67%) were men, average
age 62 + 15.1 years, according NYHA, four (57%) in FC Il, two in FC Il (29%) and one
(14%) in FC IV. There was an increase in respiratory muscle strength, MIP values
being in the pre 84,4 + 40,2cmHZ20 and post intervention 109,9 + 43,9cmHZ20 (p=0,01)
and MEP in the pre 71,9 = 23,3cmH20 and post intervention 84,3 + 34,4cmH20
(p=0,03).

Conclusion: Diaphragmatic NMES in heart failure patients is an effective method
because it improves respiratory muscle strength.

Clinical Trials: NTC02931708

Keywords: Heart Failure; Diaphragm; Electrical Stimulation; Respiratory therapy;
Rehadbilitation.
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INTRODUGCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é a consequéncia final de todas as doencas que
acometem o coragéo (1-3). E uma epidemia global que afeta milhdes de pessoas em
todo o mundo. Estima-se que 2% da populacdo mundial apresenta doencga cardiaca,

e esse numero sobe para 10% quando em idosos acima dos 70 anos (4).

Os pacientes apresentam limitacdes quanto a capacidade de exercicio por
fatores originados no sistema vascular, respiratorio e muscular. Observa-se a fadiga
e dispneia como os principais sintomas do ciclo da fraqueza muscular periférica e
respiratoria (5, 6). A fraqueza muscular respiratéria € uma manifestagcao progressiva
e proporcional a gravidade da doenga, o que compromete diretamente na qualidade
de vida (5, 7), aumentando a morbidade e a mortalidade (8-10). Na descompensacgéo
da doenga, os pacientes apresentam os sintomas da IC acentuados e progressivos,
sendo necessaria internacdo hospitalar e estima-se que o risco de morte ou
reinternacéo apos 60 dias, seja de 30-60% (11). Muitos estudos vém sendo realizados
a fim de elucidar o real motivo da fraqueza muscular respiratéria, porém ainda nao

foram completamente estabelecidos (5-9, 12, 13).

Formas de treinamento da musculatura respiratéria vem sendo estudadas a
fim de reduzir e prevenir os principais sintomas apresentados pela insuficiéncia
cardiaca. Terapia por pressao positiva (14), treino de musculatura inspiratéria (15-17),
exercicio associado ao treino de musculatura inspiratoria (18, 19) e treino aerdbio (13)

sdo alguns exemplos de modalidades ja pesquisadas.

Outra técnica para reforco de musculatura respiratoria que apresenta
beneficios € a estimulagdo elétrica neuromuscular (EENM) diafragmatica. Essa
terapia ja foi pesquisada e apresentou resultados positivos na melhora da forga
muscular respiratdria em algumas populag¢des, como em mulheres saudaveis (20), em
pos-operatorio de cirurgia cardiaca (21), em pds-operatorio de cirurgia cardiaca com
complicagao por paresia frénica (22), em idosos institucionalizados (23), em pacientes
com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (24), porém nenhum estudo foi
encontrado nas principais bases de dados sobre EENM diafragmatica em pacientes

com IC, tampouco na fase de descompensacgao da doenca.

A necessidade de reduzir e prevenir os sintomas de fadiga e dispneia é

iminente, visto que o diafragma € o principal musculo da respiragao e o primeiro a ser
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debilitado com a IC (25). Este estudo tem como objetivo analisar os efeitos da EENM
diafragmatica sobre a forga muscular respiratoria e a espessura do musculo diafragma

em pacientes com IC.

METODOS

Estudo experimental, prospectivo, do tipo ensaio clinico ndo controlado, onde
foram selecionados pacientes com insuficiéncia cardiaca internados no Hospital Sao
Francisco da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre no periodo de
janeiro a agosto de 2016. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica local, sob o
n° 5335/2015. Foram incluidos de forma intencional, pacientes adultos, de ambos os
sexos, com diagnéstico de insuficiéncia cardiaca descompensada, que aceitaram
participar do estudo apos assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. Foram
excluidos portadores de marcapasso, cardioversor desfibrilador implantavel ou
ressincronizador cardiaco, doengas neuromusculares previamente diagnosticadas,
doenca maligna em fase terminal, polineuropatia periférica, indice de massa corporal
(IMC) acima de 40 kg/m? e portadores de lesdes de pele na regido abdominal. No
momento da avaliagdo inicial, todos os pacientes deveriam estar estaveis e em fase

de compensacéo da IC.

Para a EENM diafragmatica foi utilizado o aparelho Neurodyn IlI, da marca
Ibramed. A técnica foi aplicada duas vezes ao dia, durante cinco dias ou até a alta
hospitalar do paciente, durante 30 minutos por sessdo. Eletrodos autoadesivos
(Valutrode, 50x90 mm) foram posicionados na zona de aposigdo do musculo
diafragma, localizada entre o sexto, sétimo e oitavo espagos intercostais e paraxiféide,
em ambos os lados do térax, conforme a Figura 1. Os parametros utilizados foram
através da corrente pulsada bifasica e simétrica, frequéncia de 80Hz, largura de pulso
de 0,4ms, rampa de 1s, tempo on de 1s, descida de 2s e tempo off de 1s (24). A

intensidade foi ajustada ao limite maximo toleravel pelo paciente.
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Figura 1 - Localizagdo dos eletrodos para aplicagdo da EENM
diafragmatica: 6°, 7° e 8° espacgos intercostais e paraxiféide.

Fonte: do pesquisador.

Os pacientes foram avaliados através da manovacuometria (manovacuémetro
digital da marca Globalmed, modelo MVD300), para verificagdo da forga muscular
respiratoria, expressa pelas pressdes inspiratérias e expiratérias maximas (Plmax e
PEmayx, respectivamente). Com o paciente sentado, com clipe nasal, um bocal entre
os labios posicionado, contendo um orificio de 2mm, a fim de evitar o fechamento
gldtico (26-28) e anular a pressédo gerada pelos musculo faciais (26). As medidas
foram realizadas antes de iniciar o treinamento com EENM diafragmatica e apds a
segunda intervencéo do dia, pelos cinco dias de treinamento ou até a alta do paciente.
A medida foi repetida trés vezes para a verificagcdo da PImax e trés vezes para a
verificagdo da PEmax, com intervalo de um minuto entre cada tentativa, sendo
considerado o maior valor desde que nao houvesse diferenga maior que 10% entre
os dois valores mais altos (26, 28). Para analise dos resultados foram considerados
os valores absolutos e em percentual do predito pelas equagdes propostas por Neder
et al (28).

Para analise da espessura do diafragma, os pacientes foram avaliados através
ultrassonografia (Sistema de ultrassom portatil VIVID i®, GE), sendo ela realizada
antes de iniciar o treinamento com EENM diafragmatica e apds o término de cinco
dias de treinamento. Aqueles pacientes que obtiveram a alta hospitalar antes dos
cinco dias, néo realizaram a ultrassonografia apés treinamento. Todas as imagens
foram captadas pelo mesmo examinador. O congelamento da imagem foi realizado

ao final da expiracdo, com um transdutor de arranjo linear (60 mm, 7,5 MHz - VIVID
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i®, GE), na zona de aposigao diafragmatica, de ambos os lados, na altura entre a
nona e décima costela, na linha axilar média anterior, com o individuo em decubito
dorsal, com joelhos completamente estendidos e quadril em posi¢ao neutra (29). A
localizagdo exata do congelamento da imagem foi observada, a fim de repetir a

mesma localizag&o pds intervengéo.

Os dados sao apresentados em meédias e desvio-padrao. Utilizou-se o teste t
de Student pareado para a comparagao dos dados pré e pos intervengdo com EENM

diafragmatica. A significancia estatistica adotada foi de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Foram analisados sete pacientes, sendo quatro do sexo masculino (57%),
com idades entre 35 e 70 anos, todos internados por descompensacgao da IC.
Apresentavam uma fragao de ejecao (FE) média de 32,3%. No momento da avaliagao
inicial, segundo New York Heart Association (NYHA), quatro pacientes se
encontravam, na Classe Funcional (CF) Il. A caracterizagdo da amostra segue de

acordo com a Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracterizagdo da Amostra

Caracteristicas Média £ DP

n total 7
Idade (anos) 62 + 15,1
Homens (n) 4 (57%)
IMC (Kg/m?) 243+4
FE (%) 32,3+14,9
Doencga de base (n)

Miocardiopatia isquémica 4 (57%)

Doenga valvar 1(14%)

Miocardiopatia idiopatica 2 (29%)
CF NYHA (n)

Il 4 (57%)

I 2 (29%)

v 1 (14%)
Uso de Medicamentos (n)

B-bloqueadores 7 (100%)

Diuréticos 7 (100%)

iIECA 7 (100%)

Estatinas 4 (57%)

Digitalicos 1(14%)
Tempo de internacao (dias) 13,2+ 4,7

IMC: Indice de massa corporal; FE: Fragéo de Ejecdo; CF NYHA: Classe
Funcional de acordo com New York Heart Association. iECA: Inibidor da
enzina conversora da angiotensina.

A PImax apresentou aumento significativo apos intervencéo (p=0,01). Assim
como a PEmax apresentou diferenca estatisticamente significativa (p=0,03), conforme

apresentado na tabela 2.

Quanto a espessura do diafragma, nao foi identificada diferenca
estatisticamente significativa entre os dois momentos analisados, como pode ser
visualizado também na Tabela 2. Esse dado representa que a espessura do diafragma
nao aumentou, porém a EENM diafragmatica preveniu a diminuicdo da espessura
durante o periodo da intervencéo. Pode-se observar atrofia muscular do diafragma em
quatro pacientes (57%) (30, 31).
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Tabela 2 — Médias e desvios-padrao das medidas de forca muscular respiratéria e espessura

diafragmatica:

Variaveis Pré Pds p valor
PImax (cmH20) 84,4 + 40,2 109,9 £ 43,9 0,01*
PEmax (cmHz0) 71,9 £ 23,3 84,3+ 34,4 0,03*
Espessura diafragma D (cm) 0,155 + 0,058 0,146 + 0,044 0,79
Espessura diafragma E (cm) 0,146 £ 0,047 0,155 £ 0,057 0,84

PImax: Presséo inspiratéria maxima; PEmax: Pressdo Expiratéria maxima; cmH20: centimetro de
agua; EENM: Estimulagao Elétrica Neuromuscular. D: direita; E: esquerda. cm: centimetros. * valores
estatisticamente significativos.

Com relacao ao valor predito para o sexo e idade, expresso em percentual,
de acordo com Neder et al (28), a Plmax ultrapassou o valor predito apds a
intervencao (pré 86,7% + 32,8 e pods intervencédo 115,4% + 43,7), enquanto a PEmax
nao ultrapassou o valor predito, porém chegou mais proximo desse valor apds a
intervencao com EENM diafragmatica (pré 71,4% + 15,8 e pos intervencao 82,6% +
24 1).

DISCUSSAO

Foi observado nesse estudo que a forgca muscular respiratoria de pacientes
com IC, aumentou significativamente apds a reabilitagdo com EENM diafragmatica,
sem alterar a espessura do musculo. Na IC ocorre a fraqueza da musculatura
respiratoria, o que pode ser considerado um determinante preditor de progndstico do
paciente (32). A avaliacdo da musculatua respiratoria através da manovacuometria é
um método de facil e rapida aplicagéo, a fim de determinar o grau de fraqueza dos
musculos respiratérios e com isso determinar a evolugdo da doencga ou estabelecer
tratamento para reforco da musculatura, evitando a progressao dessa disfuncgao.
Valores preditos para género e idade sao calculados (28) e quando correspondem a
um valor abaixo de 70% (15) caracteriza-se fraqueza muscular. Neste estudo, na
avaliacao inicial alguns pacientes apresentaram o valor predito abaixo de 70%: trés
para Plmax e quatro da PEmax. Apds a intervencgao todos os pacientes apresentaram
a Plmax acima de 70% do valor predito, e apenas dois pacientes permaneceram com

a PEmax abaixo desse valor. A melhora da Plmax mais evidente que a PEmax, pode
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ser atribuida ao treino da musculatura diafragmatica, pois o diafragma é o principal

musculo inspiratorio.

A técnica de EENM diafragmatica tem poucas pesquisas e nenhuma aplicada
em pacientes com insuficiéncia cardiaca, tampouco na descompensacgao da doenca,
segundo pesquisas realizadas nas principais bases de dados. Essa técnica ja foi
estudada em mulheres saudaveis (33), idosos (23), pos-operatorio de
revascularizagcdo miocardica (34), pos-operatorio de cirurgia cardiaca com
complicacéo do nervo frénico (22), pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica
(24) onde foram avaliadas, dentre outros parametros, a fungdo pulmonar e forga
muscular respiratéria e apresentaram melhora apdés o tratamento com EENM

diafragmatica.

A EENM em musculatura periférica ja esta estabelecida nos pacientes com IC
(35, 36). Os resultados sdo positivos quanto a fatores periféricos que melhoram a
capacidade oxidativa do musculo e modificagbes na miotipologia, aumentam o pico de
consumo maximo de oxigénio e capacidade funcional (36), além de melhorar a

qualidade de vida e func&o endotelial (35).

A espessura do diafragma ndo apresentou diferenga estatisticamente
significativa quando comparada pré e pos intervengdo. Isso porque o tempo de
intervencao necessario para promover hipertrofia muscular € de pelo menos quatro
semanas de treinamento (37), e neste trabalho as intervengcbdes foram por apenas
cinco dias. Por outro lado, indica também que ndo houve diminuicido da espessura
durante o periodo avaliado, o que corrobora para a prevencado da perda de forca
muscular. A manutencao da espessura do diafragma pode ser explicada devido ao
periodo de adaptagdo do musculo ao treino de forga, pois na fase inicial (quatro a seis
semanas), ao qual este estudo se enquadra, o musculo apresenta principalmente
adaptagdes neurais ao ganho de forgca e apds esse periodo que apresentam as
alteragbes morfolégicas (38). O dado relativo a espessura é valido também para a
avaliacao da atrofia muscular do diafragma que pode ser evidenciada quando a
espessura do diafragma € menor que 0,2cm (30, 31), dado que caracteriza essa

amostra com 56% dos pacientes com atrofia muscular diafragmatica.

Este estudo apresentou limitagcdes, tais como o tamanho da amostra reduzido,

que ocorreu devido a dificuldade em recrutar pacientes que se enquadrassem dentro
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dos critérios de inclusao e exclusao ou por permanecer internados e em condicdes de
permanecer no estudo pelos cinco dias propostos, visto que os pacientes internavam
com o quadro clinico descompensado. A falta de um grupo controle se deu pelo

mesmo motivo.

Como o diafragma é o primeiro musculo respiratério a ter a sua forga
diminuida na insuficiéncia cardiaca (39) e com a fraqueza da musculatura respiratéria
reduz a tolerancia ao exercicio nesses pacientes (40), programas de reabilitacdo que

visem a prevencgao da disfungao diafragmatica devem ser estabelecidos.

CONCLUSAO

Pode-se concluir que o treinamento muscular respiratério através da EENM
diafragmatica melhora a forca muscular respiratoria de pacientes com insuficiéncia
cardiaca. Porém, novos estudos devem ser realizados com a EENM diafragmatica
com tamanhos de amostra maiores e com a utilizagao de grupo controle, para ratificar
os beneficios que essa técnica pode trazer aqueles pacientes com fraqueza muscular

respiratoria ndo somente portadores de IC, mas também de outras enfermidades.
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6 CONCLUSAO GERAL

Neste estudo pbde-se observar que a técnica de estimulagdo elétrica
neuromuscular diafragmatica é eficaz para reforco da musculatura inspiratéria e

expiratoria em pacientes com insuficiéncia cardiaca.

Na tentativa de reduzir os principais sintomas associados a insuficiéncia
cardiaca, mais estudos devem ser realizados acerca do assunto, com maiores
tamanhos de amostra, para reafirmar a eficacia da técnica e avaliar quanto a redugao

dos sintomas, qualidade de vida e capacidade funcional.
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ANEXO A: Normas para publicagao na Revista Cientifica

ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA NORMAS PARA
PUBLICACAO

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol) sdo uma
publicagdo mensal da Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated
Index Medicus da National Library of Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE,
EMBASE, LILACS, Scopus e da SciELO com citagdo no PubMed (United States
National Library of Medicine) em inglés e portugués.

2. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o
trabalho nao ter sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra
revista. Todas as contribuicdes cientificas sdo revisadas pelo Editor-Chefe, pelo
Supervisor Editorial, Editores Associados e pelos Membros do Conselho Editorial. Sé
sdo encaminhados aos revisores 0s artigos que estejam rigorosamente de acordo com
as normas especificadas. Os trabalhos também sdo submetidos a reviséo estatistica,
sempre que necessario. A aceitagédo sera na originalidade, significancia e contribuigéo
cientifica para o conhecimento da area.

3. Secdes

3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos sao feitos através de convite.
Nao serao aceitos editoriais enviados espontaneamente.

3.2. Carta ao Editor: correspondéncias de conteudo cientifico relacionadas a
artigos publicados na revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para
publicacdo. Os autores do artigo original citado serdo convidados a responder.

3.3. Artigo Original: os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original
na area cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa
experimental.

3.4. Revisobes: os editores formulam convites para a maioria das revisées. No
entanto, trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de
publicacdes na area serdo bem-vindos. Nao serdo aceitos, nessa secéao, trabalhos
cujo autor principal nao tenha vasto curriculo académico ou de publicacdes, verificado
através do sistema Lattes (CNPQ), Pubmed ou SciELO. Eventualmente, revisdes
submetidas espontaneamente poderao ser reclassificadas como “Atualizagao Clinica”
e publicadas nas paginas eletrdnicas, na internet (ver adiante).

3.5. Comunicagdo Breve: experiéncias originais, cuja relevancia para o
conhecimento do tema justifique a apresentacao de dados iniciais de pequenas séries,
ou dados parciais de ensaios clinicos, serdo aceitos para avaliagao.

3.6. Correlagdao Anatomo-Clinica: apresentacdo de um caso clinico e
discussao de aspectos de interesse relacionados aos conteudos clinico, laboratorial e
anatomo-patologico.

3.7. Correlagao Clinico-Radiografica: apresentagao de um caso de cardiopatia
congénita, salientando a importancia dos elementos radiograficos e/ou clinicos para a
consequente correlagdo com o0s outros exames, que comprovam o diagndstico.
Ultima-se dai a conduta adotada.
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3.8. Atualizacao Clinica: essa se¢ao busca focar temas de interesse clinico,
porém com potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados por
autores ou grupos com histérico de publicagdes na area serédo aceitos para revisao.

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descrigdes originais de observagdes
clinicas, ou que representem originalidade de um diagndstico ou tratamento, ou que
ilustrem situagbées pouco frequentes na pratica clinica e que meregam uma maior
compreensao e atengao por parte dos cardiologistas serdo aceitos para avaliagéo.

3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de
exames complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem,
que esclarecam mecanismos de doencas cardiovasculares, que ressaltem pontos
relevantes da fisiopatologia, diagndstico ou tratamento serdo consideradas para
publicagao.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posicao ou opinido dos autores a respeito
de um tema cientifico especifico. Esta posi¢ao ou opinido deve estar adequadamente
fundamentada na literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que irdo ser a
base do parecer a ser emitido.

4. Processo de submissdo: os manuscritos deverao ser enviados via internet
e sistema, disponivel no endereco: http://www.arquivosonline.com.br/2013/submissao

5. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submisséo ao
editor, indicando a secdo em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima),
declaracdo do autor de que todos os coautores estdo de acordo com o conteudo
expresso no trabalho, explicitando ou nao conflitos de interesse* e a inexisténcia de
problemas éticos relacionados.

6. Todos os manuscritos sdo avaliados para publicacdo no menor prazo
possivel, porém, trabalhos que merecam avaliagdo especial para publicagao
acelerada (“fast-track”) devem ser indicados na carta de submissao ao editor.

7. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e
ilustracdes devem ser anexados em arquivos separados, na area apropriada do
sistema. Figuras devem ter extensdo JPEG e resolugdo minima de 300 DPI. As
Normas para Formatacdo de Tabelas, Figuras e Graficos encontram-se em
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp / http://
publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de formatacao_ abc.pdf

8. Conflito de interesses: quando existe alguma relagéo entre os autores e
qualquer entidade publica ou privada que pode derivar algum conflito de interesse,
essa possibilidade deve ser comunicada e sera informada no final do artigo. Enviar a
Declaragao de Potencial Conflito de Interesses para revista@cardiol.br, colocando no
assunto numero do artigo. Acesse: http://www.arquivosonline.com.br/
pdf/conflito_de interesse abc 2013.pdf

9. Formulario de contribuicdo do autor: o autor correspondente devera
completar, assinar e enviar por e-mail (revista@cardiol.br — colocar no assunto
numero do artigo) os formularios, explicitando as contribuicbes de todos os
participantes, que serdo informadas no final do artigo. Acesse:
http://www.arquivosonline.com.br/pdf/formulario _contribuicao_abc 2013.pdf
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10. Direitos Autorais: os autores dos artigos aprovados deverao encaminhar
para os Arquivos, previamente a publicacéo, a declaragao de transferéncia de direitos
autorais assinada por todos os coautores (preencher o formulario da pagina
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.p
df e enviar para revista@cardiol.br, colocando no assunto numero do artigo).

11. Etica

11.1. Os autores devem informar, no texto e/ou na ficha do artigo, se a
pesquisa foi aprovada pela Comissédo de Etica em Pesquisa de sua instituicdo em
consoante a Declaracio de Helsinki.

11.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, os autores devem
indicar se os procedimentos seguidos seguiram os padroes éticos do comité
responsavel por experimentagdo humana (institucional e nacional) e da Declaragao
de Helsinki de 1975, revisada em 2008. Se houver duvida quanto a realizacdo da
pesquisa em conformidade com a Declaragao de Helsinki, os autores devem explicar
as razbes para sua abordagem e demonstrar que o corpo de revisédo institucional
explicitamente aprovou os aspectos duvidosos do estudo. Ao relatar experimentos
com animais, os autores devem indicar se as diretrizes institucionais e nacionais para
0 cuidado e uso de animais de laboratério foram seguidas.

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores
devem indicar se os procedimentos seguidos seguiram os padrbes éticos do comité
responsavel por experimentagdo humana (institucional e nacional) e da Declaragéao
de Helsinki de 1975, revisada em 2008. Se houver duvida quanto a realizacdo da
pesquisa em conformidade com a Declaragao de Helsinki, os autores devem explicar
as razdes para sua abordagem e demonstrar que o corpo de revisao institucional
explicitamente aprovou os aspectos duvidosos do estudo. Estudos realizados em
humanos devem estar de acordo com os padroes éticos e com o devido
consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (Brasil), que trata do Cdodigo de
Etica para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores fora do Brasil, devem estar
de acordo com Comittee on Publication Ethics (COPE).

12. Ensaios clinicos

12.1. O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) acredita que é importante promover uma base
de dados de estudos clinicos abrangente e disponivel publicamente. O ICMJE define
um estudo clinico como qualquer projeto de pesquisa que prospectivamente designa
seres humanos para intervengao ou comparagao simultdnea ou grupos de controle
para estudar a relacao de causa e efeito entre uma intervencdo médica e um desfecho
relacionado a saude. As intervengdes meédicas incluem medicamentos, procedimentos
cirurgicos, dispositivos, tratamentos comportamentais, mudangas no processo de
atendimento, e outros.

12.2. O numero de registo do estudo deve ser publicado ao final do resumo.
Serao aceitos qualquer registro que satisfaca o ICMJE, ex. http://clinicaltrials.gov/. A
lista completa de todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no
seguinte endereco: http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.
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12.3. Os ensaios clinicos devem seguir em sua apresentagao as regras do
CONSORT STATEMENT. Acesse http://www.consort-statement.org/
consortstatement/

13. Citagbes bibliograficas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver —
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal
(www.icmije.orq).

14. Idioma: os artigos devem ser redigidos em lingua portuguesa (com a
ortografia vigente) e/ou inglés.

14.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versao em inglés ou que essa seja
julgada inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciara a tradugcao sem
Onus para o(s) autor(es).

14.2. Caso ja exista a versdo em inglés, tal versdo deve ser enviada para
agilizar a publicacgao.

14.3. As versdes inglés e portugués serdao disponibilizadas na integra no
enderegco eletrébnico da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciELO
(www.scielo.br), permanecendo a disposicdo da comunidade internacional.

15. Avaliagao pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC
serao submetidos a avaliacao inicial dos editores, que decidirdo, ou ndo, pelo envio a
revisao por pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicagao regular em
revistas indexadas e cardiologistas com alta qualificacdo (Corpo de Revisores dos
ABC http://www.arguivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores
para analise do manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco revisores
para nao participar do processo.

15.2. Os revisores tecerao comentarios gerais sobre o manuscrito e decidirdo
se esse trabalho deve ser publicado, corrigido segundo as recomendagdes, ou
rejeitado.

15.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomarao a decisao
final. Em caso de discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada uma nova
opinido para melhor julgamento.

15.4. As sugestdes de modificagdo dos revisores serao encaminhadas ao
autor principal. O manuscrito adaptado as novas exigéncias sera reencaminhado aos
revisores para verificagao.

15.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir,
o Editor podera solicitar a colaboragdao de um profissional que nao conste do Corpo
de Revisores.

15.6. Os autores tém o prazo de trinta dias para proceder as modificagdes
solicitadas pelos revisores e submeter novamente o artigo. A inobservancia desse
prazo implicara na retirada do artigo do processo de revisao.

15.7. Sendo aceitos para revisdo, os pareceres dos revisores deverao ser
produzidos no prazo de 30 dias.
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15.8. As decisdes serdo comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de
Artigos e e-mail.

15.9. As decisdes dos editores ndo serao discutidas pessoalmente, nem por
telefone. As réplicas deverao ser submetidas por escrito a revista.

15.10. Limites de texto: a contagem eletrbnica de palavras deve incluir a
pagina inicial, resumo, texto, referéncias e legenda de figuras/tabelas.

Artigo Editonial Artigo de Relato de Comunicagdo  Ponto de Carta ao Imagem Correlagbes
Original Revisdo Caso Brewe Vista Editor
Atualizagdo
Clinica

N2 max. de 10 2 4 & 8 8 3 5 4
autores
Titulo 150 120 150 120 120 120 120 120 120
(caracteres
incluindo
Espacos)
Titulo 50 50 50 50 50 50 50 50 50
reduzido
(caracteres
incluindo
espagos)
Resumo (n? | 250 - 250 - 250 - - - -
mdx. de
palavras)
N2 max. de 5000 1500 6500 1500 1500 2500 500 250 800
palavras
(incluindo
referéncias)
Nemax.de | 40 15 80 10 10 20 5 - 10
referéncias
Nemax.de |8 2 8 2 2 2 1 1 1
tabelas + figs
+ video

16. Os artigos deveréo seguir a seguinte ordem:
16.1. Pagina de titulo

16.2. Texto

16.3. Agradecimentos

16.4. Legendas de figuras

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas)
16.6. Referéncias

16.7. Primeira Pagina:

16.7.1. Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e
descritiva, em portugués e inglés, assim como um titulo resumido (com até 50
caracteres, incluindo espagos) para ser utilizado no cabegalho das demais paginas do
artigo;

16.7.2. Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave),
assim como a respectiva tradugdo para as keywords (descriptors). Os descritores
devem ser consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em
portugués, espanhol e inglés ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em
inglés;
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16.8. Segunda Pagina:

16.8.1. Resumo (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco
sec¢bes quando se tratar Artigo Original, evitando abreviagdes e observando o numero
maximo de palavras. No caso de Artigo de Revisdo e Comunicagao Breve, o resumo
nao é estruturado, respeitando o limite maximo de palavras. Nao cite referéncias no
resumo: ¢« Fundamento (racional para o estudo); * Objetivos; * Métodos (breve
descricdo da metodologia empregada); « Resultados (apenas os principais e mais
significativos); « Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a interpretagao dos dados). Obs.:
Os Relatos de Caso ndo devem apresentar resumo.

16.9. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introdugao, métodos,
resultados, discusséo e conclusdes.

16.9.1. Introducéo:
16.9.1.1. Nao ultrapasse 350 palavras.

16.9.1.2. Faca uma descricao dos fundamentos e do racional do estudo,
justificando com base na literatura.

16.9.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os
sujeitos da pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de
experimentagao, incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

16.9.2.1. A definicdo de ragas deve ser utilizada quando for possivel e deve
ser feita com clareza e quando for relevante para o tema explorado.

16.9.2.2. Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome
do fabricante, modelo e pais de fabricacdo, quando apropriado) e dé detalhes dos
procedimentos e técnicas utilizadas de modo a permitir que outros investigadores
possam reproduzir os seus dados.

16.9.2.3. Justifique os métodos empregados e avalie possiveis limitagdes.

16.9.2.4. Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de
administragao.

16.9.2.5. Descreva o protocolo utilizado (intervengdes, desfechos, métodos de
alocacao, mascaramento e andlise estatistica).

16.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi
aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido.

16.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando
possivel, e apoiados em numero moderado de graficos, tabelas, quadros e figuras.
Evitar a redundancia ao apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas.

16.9.4. Discussédo: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando
analisado a luz da literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo,
suas implicagdes e limitagdes. O ultimo periodo deve expressar conclusdes ou, se
pertinentes, recomendacgdes e implicacdes clinicas.

16.9.5. Conclusodes
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16.9.5.1. Ao final da sessao “Conclusées”, indique as fontes de financiamento
do estudo.

17. Agradecimentos: devem vir apdés o texto. Nesta secdo, € possivel
agradecer a todas as fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como
contribuicées individuais.

17.1. Cada pessoa citada na se¢ao de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos
dados e conclusées.

17.2. Nao é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de
trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito
nos agradecimentos.

18. Referéncias: os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.

18.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto e apresentadas em sobrescrito.

18.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a
primeira e a ultima devem ser digitadas, separadas por um tragco (Exemplo: 5-8).

18.3. Em caso de citagao alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abrevia¢des devem ser definidas na
primeira aparicdo no texto.

18.4. As referéncias devem ser alinhadadas a esquerda.

18.5. Comunicagdes pessoais € dados nao publicados ndo devem ser
incluidos na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de
rodapé na pagina em que € mencionado.

18.6. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou
apenas os seis primeiros seguidos de et al, se houver mais de seis autores.

18.7. As abreviagbes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagao List of Journals Indexed in Index Medicus ou por
meio do site http://locatorplus.gov/.

18.8. S6 serao aceitas citacbes de revistas indexadas. Os livros citados
deverao possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

18.9. Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até
dois anos apos a apresentagcao e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

19. Politica de valorizagdo: os editores estimulam a citacdo de artigos
publicados nos Arquivos.

20. Tabelas: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensdo do trabalho. As tabelas n&do deverdo conter dados
previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte
ordem: *, 1, 1, §, /.9, #, **, 11, etc. O Manual de Formatagéao de Tabelas, Figuras e
Graficos para Envio de Artigos a Revista ABC estd no endereco:
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de formatacao_abc.pdf
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21. Figuras: as figuras submetidas devem apresentar boa resolugdo para
serem avaliadas pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em
espaco duplo e estar numeradas e ordenadas antes das Referéncias. As abreviagdes
usadas nas ilustracbes devem ser explicitadas nas legendas. O Manual de
Formatacgao de Tabelas, Figuras e Graficos para Envio de Artigos a Revista ABC esta
no endereco: http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de formatacao
_abc.pdf

22. Imagens e videos: os artigos aprovados que contenham exames
(exemplo: ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados
através do sistema de submisséo de artigos como imagens em movimento no formato
MP4 com codec h:264, com peso de até 20 megas, para serem disponibilizados no
site http://www.arquivosonline.com.br e nas revistas eletrbnicas para versao tablet.

23. Os autores nao sao submetidos a taxa de submisséo de artigos e de
avaliacao.
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ANEXO B: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

IRMAMDADE DA SANTA CASA

DE MISERICORDIA DE PORTO W

ALEGRE - ISCMPA
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DanCE D PROJETD DE PESOLISA

Thulo da Pesquisa: ESTIMULAGAD ELETRICA FUNCIONAL DIAFRAGMATICA EM FACIEWTES
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Potsuibador: Rodrigs Dolla Méa Floniz

Broa Temdlica:

Varsda: 1
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