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RESUMO

Introducgédo: A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) possui alta taxa de mortalidade,
sendo o principal fator desencadeante de doengas cardiovasculares (DCV), podendo
alterar a forca muscular respiratoria (FMR), dificultando a troca gasosa e a
expansibilidade pulmonar. Objetivo: Predispor valores de referéncia de forga
muscular respiratéria em individuos hipertensos. Métodos: Estudo observacional, o
periodo de recrutamento para avaliagao e coleta de dados foi entre janeiro de 2013 e
agosto de 2019, a amostra total foi de 234 participantes, sendo 109 mulheres e 125
homens, submetidos a avaliagdo da forga muscular respiratéria (FMR) através da
manuvacuometria. Para andlise estatistica, inicialmente, foi utilizado o teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov, para as variaveis paramétricas foi utilizado o
teste t de Student, para as variaveis ndo paramétricas foi utilizado o teste de Mann-
Whitney, as variaveis independentes continuas foram analisadas através da
correlagdo de Pearson e as variaveis continua e categoricas pelo teste de Sperman,
ja as variaveis independentes foram analisadas pelo método "stepwise. Resultados:
Os resultados do estudo demonstraram que a HAS nao interfere na FMR, porém,
existe diferenca estatistica significativa com p<0.005 entre homens e mulheres, para
pressao arterial sistélica (PAS) (120 e 130 mmHg), para pressao muscular inspiratoria
(PMI) (-100 e -80 cmH20) e pressdao muscular expiratoria (PME) (118 e 90 cmH20),
os resultados mostraram também que tanto PMI como a PME apresentaram valores
préximos com os valores previstos. Conclusao: O presente estudo demonstrou que
0s pacientes hipertensos nao apresentaram diminuicdo da FMR. Além disso, esses
valores de PMI e PME foram proximos de seus previstos. Entretanto, essas variaveis
sao maiores em homens do que em relagdo as mulheres e apresentam diminuicao
gradativa com o avancgar da idade. Dessa forma, o estudo também apresentou valores

de referéncia de FMR para individuos hipertensos.

Palavras-chaves: hipertensao arterial sistémica; musculos respiratorios; treinamento

respiratorio; reabilitagdo.



ABSTRACT

Introduction: Systemic Arterial Hypertension (SAH) has a high mortality rate, being
the main triggering factor for cardiovascular diseases (CVD), and can alter respiratory
muscle strength (RMF), hindering gas exchange and lung expansibility. Objective:
Predispose respiratory muscle strength reference values in hypertensive individuals.
Methods: Observational study, the recruitment period for evaluation and data
collection was between January 2013 and August 2019, the total sample was 234
participants, 109 women and 125 men, who underwent assessment of respiratory
muscle strength (RMF) through manuvacuometry. For statistical analysis, initially, the
Kolmogorov-Smirnov normality test was used, for parametric variables the Student's t
test was used, for non-parametric variables the Mann-Whitney test was used,
continuous independent variables were analyzed using Pearson's correlation and the
continuous and categorical variables using the Spearman test, while the independent
variables were analyzed using the "stepwise" method. Results: The results of the
study demonstrated that SAH does not interfere with FMR, however, there is a
significant statistical difference with p< 0.005 between men and women, for systolic
blood pressure (SBP) (120 and 130 mmHg), for inspiratory muscle pressure (IMP) (-
100 and -80 cmH20) and expiratory muscle pressure (PME) (118 and 90 cmH20), the
Results also showed that both PMI and PME presented values close to the predicted
values. Conclusion: The present study demonstrated that hypertensive patients did
not show a decrease in RMF. Furthermore, these PMI and PME values were close to
their predictions. However, these variables are greater in men than in women and show
a gradual decrease with advancing age. Therefore, the study also presented FMR

reference values for hypertensive individuals.

Keywords: systemic arterial hypertension; respiratory muscles; respiratory training;

rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

A Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS) € considerada uma doenca cronica ndo
transmissivel causada por altos niveis pressoéricos e mantidos da pressao arterial, em
gue a pressao arterial sistolica (PAS) é maior ou igual a 140 mmHg e/ou a pressao
arterial diastolica (PAD) é maior ou igual a 90 mmHg, aferidas com a técnica correta,
em ocasifes diferentes e na auséncia de medicacdo anti-hipertensiva (Diretrizes

Brasileiras de Hipertenséao arterial 2020).

Dentre os fatores etiologicos incluem os fatores genéticos, os fatores
ambientais e fatores socioeconémicos, associada a disturbios metabdlicos, alteracdes
funcionais ou estruturais em 6rgaos-alvo e possui como agravantes os fatores de risco
a dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes melito

(Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo arterial 2020).

Essa condicdo apresenta alta taxa de mortalidade causando cerca de > 10,4
milhdes de mortes por ano, sendo considerada um dos principais fatores causais de
doencas cardiovasculares (DCV) (RODRIGUES et al., 2022), como a doenca
coronariana, acidente vascular cerebral (AVC), insuficiéncia cardiaca, doenca arterial
periférica, doenca renal crénica e deméncia (BRITO et al., 2014). De acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), aproximadamente 26,4% da populacdo
mundial sdo hipertensos, atingindo cerca de 26,6 % em mulheres e 26, 1% em homens
(HEWERATTI et al., 2023). Segundo a Pesquisa Nacional de Saude, realizada em
2013, afirmou que 32,4% da populagéo brasileira eram hipertensos, totalizando em
667.184 mortes devido a HAS entre os anos de 2008 e 2017 (Diretrizes Brasileira de

Hipertensao arterial 2020).

A prevaléncia da HAS aumenta com a idade, sendo os sintomas mais comuns
a dor de cabeca, visdo turva, taquicardia, dor toracica, dispnéia, fragueza nos

membros e tornozelos edemaciados (ACAR et al., 2015).

A HAS esté associada & disfuncéo endotelial e ao dano vascular, devido a baixa
concentracdo de NO (6xido nitrico) e pelo desequilibrio entre contragao e relaxamento

das arteriolas, ocasionando aumento do tono do musculo vascular, aumento de
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células musculares e aumento da permeabilidade endotelial, promovendo o aumento
de proteinas de baixa densidade e assim, dando inicio a aterosclerose. Entretanto, a
rigidez arterial, um dos fatores causais da HAS, tém associagao direta com a idade, o
gue causa resulta em maior dificuldade de ejec&o ventricular resultando em alteracbes
de fluxo sanguineo (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL,
2020).

O tratamento para a HAS inclui o tratamento medicamentoso, que possui como
objetivo principal reduzir os eventos cardiovasculares provocados pela doenca e
diminuir a taxa de mortalidade, normalizando os niveis de PA, podendo ser usado de
modo monoterapico (apenas 1 medicamento anti-hipertensivo) ou a combinacdes de
classes de anti-hipertensivos, sendo esse tratamento associado ao tratamento nao
medicamentoso. Por outro lado, o tratamento ndo medicamentoso, esta associado as
mudancas nos habitos de vida, como reducéo do tabagismo e do alcool, diminuicao
da ingesta de sodio e aumento de potassio, perda de peso, a pratica regular de
atividade fisica com exercicios aerébios, anaerdbios e de resisténcia, o controle de
estresse, a pratica de exercicios respiratérios de respiracao lenta e da espiritualidade.
(DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2020).

A HAS promove perda de for¢ca muscular respiratoria, devido a reducéo do fluxo
sanguineo, dificultando as trocas gasosas, promovendo alteracdo da funcéo
pulmonar, de seus volumes e capacidades e resultando em atrofia da musculatura
respiratéria (SOUZA et al., 2014), podendo causar danos ao coracdo através do
endurecimento arterial, diminuindo o fluxo sanguineo e perfusdo de oxigénio tecidual
(RODRIGUES et al., 2022).

A forca muscular respiratoria (FMR) é caracterizada pela pressdo dos musculos
respiratérios durante o processo de ventilacdo pulmonar, ocasionando a troca gasosa.
A avaliacdo da FMR é realizada atraves de esforco inspiratorio (Plmax) e esforco
expiratorio (PEmax) maximos, sendo esse, um parametro avaliativo confiavel e de facil
aplicacéo (AZEVEDO et al., 2017).

As Pressfes Respiratorias maximas, denominadas como pressao inspiratéria
maxima e pressdo expiratéria maxima, sdo componentes importantes no teste de

fungdo pulmonar e ajudam a determinar a for¢ca e a resisténcia da musculatura
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respiratoria, sendo que esses determinantes da musculatura respiratéria variam de
acordo com a idade, pois ocorre uma diminuicdo da massa muscular que provoca
reducao da forca e daresisténcia dos musculos respiratorios, sexo, em que os homens
tendem a ter forca muscular respiratoria maior por possuirem maior quantidade de
massa magra em relagdo &s mulheres , altura e etnia, que dependendo do local de
origem e composicao corporal, interfere na retracdo elastica do pulméo, no
crescimento da unidade morfofuncional pulmonar e nas complacéncias e capacidades
pulmonares (BAIRAPAREDDY et al., 2021; BESSA et al., 2015; OBANDO et al., 2012,
AZEVEDO et al., 2017 e COSTA et al., 2010). Os principais musculos inspiratorios
avaliados durante PIMAX s&o o diafragma, os intercostais externos e a porcao
intercartilaginosa dos intercostais internos, seguindo dos musculos acessorios que
inclui o esternocleidomastoéideo, os escalenos e 0s serrateis anteriores, ja 0s musculos
abdominais, reto abdominal, transverso do abdémen e os obliquos, intercostais
internos com exce¢do da porcdo intercartilaginosa, fazem parte dos musculos
expiratérios (PEREIRA, 1996).

A FMR em pacientes hipertensos é reduzida devido a redugéo da capacidade
sanguinea em suprir a demanda ventilatéria, alterando assim a fungéo respiratoria
normal e promovendo a fraqueza muscular respiratéria (PEDROSA et al., 2010). A
fraqueza muscular respiratoria causa taquipnéia, ritmo respiratorio ndo sincronizado,
respiracao alterada entre térax e abdémen, fadiga e maior dificuldade na realizacdo
de exercicios. E considerado fraqueza de musculatura respiratoria quando o valor da
PImax é < 70% do valor previsto. Um dos fatores causais dessa condi¢é@o inclui o
débito cardiaco reduzido, o aumento da protedlise, com perda de massa muscular e
atrofia e o estresse oxidativo, que induz modificacbes nas proteinas e por ultimo a
disfuncdo contrétil do miocérdio (NAKAWAGA et al., 2020).

Patologias e alteracdes cardiovasculares podem alterar a fungdo muscular
respiratdria causando fraqueza e faléncia da musculatura. O sistema cardiopulmonar
possui papel fundamental no transporte do oxigénio proveniente da atmosfera para os
musculos e em caso de faléncia desse sistema, a funcéo pulmonar € comprometida
(JUNIOR et al., 2007).

Stutz et al. (2022) relatam que trabalhar a resisténcia da musculatura

respiratoria pode provocar beneficios na pressédo arterial através de mecanismos
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intrinsecos ao treinamento aerdbico e ao treinamento respiratorio, ou a juncao entre
eles, isso ocorre devido contracdes repetitivas dos musculos esqueléticos da parte
superior do corpo, resultando em alteragbes hemodinamicas, como taquicardia,
aumento do volume sistélico (VS) e pressdo arterial média (PAM). O aumento do
trabalho respiratdrio, comum em pacientes com fraqueza muscular respiratoria, causa
redistribuicdo do fluxo de sangue dos musculos da periferia para o diafragma,
promovendo uma diminuicdo do débito cardiaco e assim exacerbando a fraqueza dos
musculos periféricos. No estudo de Marchese et al.; (2020), os exercicios inspiratorios
com carga aplicados em pacientes cardiopatas promoveram alteracao da frequénvia
cardiaca (FC), do débito cardiaco (DC), da PAS e da PAM o que indica que houve

ativacdo do metaborreflexo inspiratorio.

Diante disso, um estudo que padronize os valores de forca muscular inspiratéria
e de forca muscular expiratéria em individuos hipertensos de acordo com faixas
etarias especificadas e de acordo com o sexo, apresenta grande importancia cientifica
e clinica para a ciéncia permitindo assim o tratamento adequado, a conscientizacao
da populagdo-alvo e o possivel surgimentos de novos estudos com faixas etarias

diferentes.

Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo padronizar valores de forga
muscular inspiratéria e forca muscular expiratoria em individuos hipertensos de acordo

com faixas etarias e sexo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A pressao arterial (PA) € a medida da forca exercida pelo coracdo na parede
das artérias para bombear sangue pelo corpo mantendo a irrigacdo sanguinea
adequada em 6rgaos e tecidos (MAGALHAES et al., 2021).

O sistema vascular funciona como uma camara elastica que amortece a
pressdo sanguinea advinda da bomba cardiaca, permitindo um fluxo sanguineo
continuo, desse modo, quando a pressao se eleva até atingir a pressdo maxima €&
chamada de sistole, posteriormente, 0 sangue é transferido para os capilares, e a
pressdo na parede das artérias cai progressivamente, atingindo um valor minimo,
acontecendo assim, a diastole, a partir disso, se inicia um novo ciclo. A resisténcia
das arteriolas depende do seu calibre, dessa forma, com a resisténcia aumentada
ocorre um aumento da pressao arterial, ocasionando assim, a hipertensao, que pode
ser causada através de diversos fatores, como aumento de fatores que promovem a
vasoconstricao (sistema nervoso simpatico, catecolaminas, angiotensina, endotelina),
deficiéncia de fatores que provocam a vasodilatacdo (Oxido nitrico, bradicina),

juntamente com o aumento da contragdo das arteriolas (DUARTE et al., 2014).

O DC e a RVP séo os responsaveis por manter a PA em niveis de normalidade,
entretanto, a maioria dos pacientes hipertensos apresentam o DC normal com RVP,
essa resisténcia acontece devido a composicdo muscular das artérias, constituidas
por células musculares lisas na sua estrutura, o que favorece um aumento de célcio
dentro das células, dessa forma, ocorre uma constricdo prolongada do musculo liso e
promove o espessamento dos vasos arteriolares, mediados pela angiotensina I,
resultando assim, em um aumento irreversivel da RVP e consequentemente o
aumento da PA de forma constante (BEEVERS et al., 2001).

De acordo com Irigoyen et al. (2001), para a manutencdo adequada dos niveis
pressoricos normais é necessario a integracao de varios sistemas do corpo humano,

gue incluem 1) os preceptores arteriais, sdo terminacdes nervosas livres situados em
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vasos de grande calibre como a carétida e aorta, que serdo estimuladas pela
alteracdo dos vasos através das ondas de pressdes sanguinea, 2) as respostas
neurais, onde o aumento da PA promove potenciais de acdo até o sistema nervoso
central (SNC), promovendo uma reducdo do tbnus simpatico na area cardiaca,
causando uma diminuicdo da resisténcia vascular periférica e posteriormente a
diminuic&o da presséao arterial, 3) as respostas neuro-humorais, onde ocorre liberagéo
hormonal para manter os niveis normais de pressao, durante a hipotenséo sustentada,
sao liberados epinefrina, norepinefrina, vasopressina e aumento dos niveis de renina,
4) o Sistema Renina-Angiotensina, em que a renina € produzida no rim, cliva o
angiotensinogénio produzindo a angiotensina |, essa sofre agdo da enzima conversora
de angiotensina (ECA), formando a angiotensina IlI, atuando em 6rgdos-alvos,
regulando os niveis de aldosterona e posteriormente os valores plasmaticos,
exercendo influéncia também na musculatura lisa vascular e no controle da atividade
simpatica, contribuindo para a normalidade da pressao arterial, 5) os receptores
cardiopulmonares, onde sao alojados em trés grupos, no receptores no endocardio e
nas jungbes das veias cava superior e inferior com o atrio direito e de veias
pulmonares com o atrio esquerdo, em que sao ativados pelo enchimento e contracao
dos atrios, no receptores presentes em todas as camaras do coracdo conectados ao
SNC, controlando a resisténcia vascular renal podendo ajudar ou se opor a acao dos
mecanorreceptores arteriais € nos receptores presentes por todas as camaras
cardiacas conectados a medula espinhal, sendo ativados por estimulos mecéanicos ou
substancias aplicadas no epicérdio, 6) os quimiorreceptores arteriais, responsaveis
pelos niveis normais de PH, PO2 e PCO2, que em casos de alteracbes de seus
valores, promovem também alteracdo na pressao arterial, em casos de estimulacéo
dos quimiorreceptores, ocorre também aumento da ventilagdo e como consequéncia
aumento da PA, 7) o controle autondmico, onde a atividade simpatica modulada por
substancias vasopressoras ou vasodepressoras, atuam na contracdo da musculatura
regulando a capacidade funcional ou estrutural do vaso, assim, a maior variabilidade
da presséao arterial se da pela menor atividade barorreflexa, causando um aumento

da atividade simpatica e perpetuando a HAS.

2.1.1 Epidemiologia
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A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é classificada por uma pressao
continua e sustentada nas artérias sistémicas (OPARIL et al., 2018), considerada uma
doenca crbnica nao transmissivel (DCNT), sendo o principal fator desencadeante para
doencas cardiovasculares, de etiologia multifatorial que inclui predisposicdo genética,
ambientais, culturais, sociais, relacionados ao estilo de vida, sendo esses fatores os

responsaveis pela elevacdo constante da PA (SANTOS et al., 2023).

De acordo com Robert et al. (2018), a pressao arterial elevada e continua, em
todas as faixas etarias e em ambos 0s sexos, € o principal fator de risco para as
doencas cardiovasculares (DCV) e doencas cerebrovasculares, como o acidente
vascular hemorrégico (AVE), acidente vascular isquémico (AVI), doenca cardiaca
isquémica e doencas cardiacas, como a insuficiéncia cardiaca e a doenca arterial
periférica , sendo umas das principais causas de doenca renal cronica e sua
progressdo, doenca renal terminal e também de deméncia decorrente de doenca
cerebral de pequenos vasos. Dessa forma, as DCV e seus fatores de risco constituem
um problema de salde publica, sendo necessario implantacdes de medidas
preventiva de promocao de saude, capacitando a populacdo e sua participacdo no
processo para melhora da qualidade de vida, sugerido pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) (HORTENCIO et al.; 2018).

Alguns estudos demonstram que a HAS pode subir de 594 milhdes de pessoas
de 1975 para 1,5 bilhdes de adultos em 2025, sendo uma patologia comum em paises
em desenvolvimento do que em paises desenvolvidos e é responsavel por diversas
complicacdes como infarto agudo do miocéardio, acidente vascular cerebral e
insuficiéncia renal (GALDINO et al., 2021) e aproximadamente 7,1 milhdes de pessoas
morrem por ano devido a hipertenséo arterial, sendo coadjuvante no aparecimento de
outras patologias (HELENO et al., 2017).

No Brasil, pesquisas realizadas entre 2013 e 2019 mostrou que a HAS em
adultos varia entre 21,4% e 32,3%, a depender do método adotado para medi¢éo. Os
paises desenvolvidos conseguiram manter um controle da HAS, porém houve uma

reducdo em paises em desenvolvimento, indo ao contrario do recomendado pela
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Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que sugere uma reducdo de 25% na meta
mundial (CURADO et al., 2021).

A 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao (2016), relata que os principais fatores
de risco para desencadear a doenca incluem a idade (superior a 65 anos) e apresenta
relacdo direta com o envelhecimento, género e etnia, sendo mais recorrente em
mulheres e na raca negra; sobrepeso e obesidade; ingesta de sddio, sendo esse um
dos principais fatores causais; ingestdo de alcool, o que causa um aumento
consistente na PA; sedentarismo, associado ao sobrepeso e adiposidade abdominal;
fatores socioecondmicos, individuos com baixa escolaridade e paises em
desenvolvimentos apresentam maior tendéncia em desenvolver a doenca e
ambientais e a predisposicdo genética. De acordo-com a Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (2020), é considerado normal a pressdo arterial que mantém niveis
pressoricos de PAS entre 120-129 mmhg e PAD entre 80 e 84 mmHg, pré-hipertensos
com PAS entre 130-139 mmHg e PAD entre 85-89 mmHg, Hipertensao estagio 1 com
PAS de 140-159 mmHg e PAD de 90-99 mmHg, Hipertensdo estagio 2 com PAS 160-
179 mmHg e PAD 100-109 mmHg e a Hipertensdo estagio 3 com PAS maior 180
mmHg e PAD maior 110 mmHg.

Os danos causados pela HA incluem a disfunc&o endotelial, causada pela baixa
disponibilidade de oOxido nitrico (NO) e pelo desequilibrio entre a contracdo e o
relaxamento das arteriolas, ocasionando posteriormente a aterosclerose, a rigidez
arterial decorrente da da hipertrofia da camada arterial, provocando um
“‘envelhecimento” arterial e danos na microvasculatura (DIRETRIZES BRASILEIRAS
DE HIPERTENSAO, 2020).

2.1.2 Tratamento da HAS

A pressao arterial ideal para individuos hipertensos pode ser adquirida através
do tratamento medicamentoso e o tratamento ndo medicamento que inclui mudancas
dos habitos de vida com dieta saudavel, baixo ingesta de sédio e alcool, sendo esse

tratamento adaptado ao individuo de modo isolado ou de modo coadjuvante com o
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tratamento medicamentoso. As mudancas do estilo de vida, além de ndo causar
efeitos adversos como o tratamento farmacoldgico, provoca uma melhora da atividade
do sistema cardiovascular, promovendo a reducdo da pressao arterial (SHIM et al.,
2019).

A hipertensdo arterial pode ser classificada em priméria ou secundéaria. A
hipertenséo arterial priméria ou essencial € a mais comum, esta presente em torno de
90% dos casos, sendo causada principalmente pelos fatores genéticos e pelo estilo
de vida como a ma alimentacéo e sedentarismo, ja a hipertenséo arterial secundaria
acontece em 10% dos casos, sendo essa, quando diagnosticada e tratada de modo
correto promove a normalizacdo da PA e assim diminui o risco de desenvolver as

DCV, a maioria desses pacientes apresentam aldosteronismo primario ou doencas

renais , distarbios enddcrinos ou elevacao da PA devido ao uso de drogas ilicitas ou
alcool. Diante disso, a conscientizacdo da populacdo e medidas em saude publica
promove um avanco no controle da hipertensdo arterial e na prevencédo de DCV.
Assim, em individuos hipertensos, a normalizacao dos valores da PA, seja por meio
de tratamento medicamentoso ou ndo medicamentoso reduz o risco de DCV e morte
de 20 a 40%, porém, a normalizagdo da PA acontecera se os pacientes hipertensos
forem identificados, diagnosticados e tratados. O automonitoramento da PA ajuda no
seu controle e também na adesé&o do individuo no tratamento aplicado ou através da

MAPA (monitoramento ambulatorial da presséo arterial (CAREY et al.; 2018).

De acordo com a Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (2020), o risco dos
pacientes hipertensos depende dos seus fatores de risco e do estagio da hipertenséo,

sendo assim, sdo considerados:

- Pré-hipertenséao: baixo risco (possui 1-2 fatores de risco), risco moderado (3

ou mais fatores de risco) e alto risco (lesdo em 6rgéos-alvo, diabetes melito, DVC);

- HA estéagio 1: risco moderado (possui 1-2 fatores de risco), alto risco (3 ou

mais fatores de risco ou apresentem lesdo em 6rgaos-alvo, diabetes melito, DVC);

- HA estégio 2: alto risco (possui 1 ou mais fatores de risco ou apresentem leséo

em orgaos-alvo, diabetes melito, DVC);


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hyperaldosteronism
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/endocrine-disease
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- HA estagio 3: alto risco (possui 1 ou mais fatores de risco ou apresentem lesdo

em orgdos-alvo, diabetes melito, DVC).

O tratamento farmacologico € aplicado em casos de hipertensdo que
apresentem de moderado a alto risco cardiovascular, porém, em pacientes de baixo
risco cardiovascular deve realizar mudancas no estilo de vida por 3 meses antes da
intervencado medicamentosa, no entanto, independente do grau da HAS, as mudancas
nos habitos de vida devem ser sempre adaptadas. Dessa forma, o tratamento
medicamentoso deve incluir duas classes de medicamentos anti-hipertensivos com
acoes diferentes, entre as classes de medicamentos estdo os diuréticos, que
provocam diminuicdo do volume circulante e do volume extracelular, os bloqueadores
de canais de célcio (BCC), que bloqueia os canais de calcio, diminuindo o célcio
intracelular e consequente diminuicdo da resisténcia vascular periférica, os inibidores
da enzima conversora de angiotensina (IECA), que possui efeito vasoconstritor devido
a inibicdo da angiotensina Il e efeito vasodilatador devido a reducao da degradacao
da bradicinina, os blogueadores de receptores de angiotensina Il (BRA), que
antagonizam a acdo da angiotensina Il e promovem liberagdo do aldosterona, os
betabloqueadores (BB), promovem uma diminuicdo do débito cardiaco e da secrecao
de renina, promove a readaptacéo dos barorreceptores e a redugao de catecolaminas
nas sinapses nervosas, 0s simpatoliticos de acao central, promovem diminuicdo da
atividade simpatica e do reflexo dos barorreceptores, os alfabloqueadores, que
diminuem a atividade simpatica, causando vasodilatacdo, os vasodilatadores direto,
seu efeito é diretamente na musculatura lisa, reduzindo assim a resisténcia vascular
periférica e por ultimo os inibidores direto da renina, que levam a inibicdo direta da
acao da renina com a consequente diminuicdo da formacdo de angiotensina Il

(DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2020).

O tratamento ndo medicamentoso pode ser incorporado de modo preventivo,
uma vez que o individuo possui altos indices para desenvolvimento da HAS e deve
ser usado de modo coadjuvante com o tratamento medicamento. Dessa forma, o
tratamento ndo medicamentoso inclui o controle dos fatores de risco como,
alimentacdo adequada, diminuicdo da ingesta de sal, manter o peso corporal
adequado, pratica regular de atividades fisicas, controlar o colesterol e diminuir 0 uso
de &lcool e de tabaco (LIMA, 2023).
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Dentro do tratamento ndo medicamentoso, 0s exercicios fisicos sdo muito
utilizados pois podem diminuir a resisténcia vascular e a rigidez arterial prevenindo

assim, a ocorréncia de eventos cardiovasculares (FARINATTI et al., 2021).

2.2 FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA

No sistema respiratério, a forca muscular respiratéria (FMR) é dada pela
pressao dos musculos respiratorios (pressao motriz do sistema respiratorio) na qual
comanda a ventilacdo pulmonar (AZEVEDO et al.; 2017). O comprometimento do
desempenho dos musculos respiratérios altera a ventilacdo pulmonar, dificultando a

troca gasosa e alterando a oferta de oxigénio tecidual (PRADI et al.; 2024).

Os musculos respiratorios necessitam de forca, decorrente da pressédo, do
volume pulmonar e as préprias estruturas da parede toracica, através de uma pressao
negativa como ocorre na inspiracdo e através de pressao positiva como ocorre na
expiracao e de resisténcia para desempenhar sua funcdo. Dessa forma, é de grande
importancia a avaliacdo muscular respiratoria, qual deve ser realizada em duas
condicdes, em casos de sinais e sintomas de fadiga muscular respiratoria (reducéo
inexplicada da capacidade vital, retencdo de CO2, respiracdo e frases curtas,
ortopneia, taquipneia, movimento paradoxal da parede toracica ou abdominal, tosse
ineficaz e fraqueza muscular generalizada) e também como modo preventivo para
individuo que apresentem condi¢cdes patoldgicas que podem vir a desenvolver a
fadiga do musculo respiratorio, sendo o principal sintoma dessa condi¢céo, a dispnéia.
Outros fatores que podem reduzir as pressdes respiratérias maximas sao a idade, o
sexo e a obesidade (BESSA et al.; 2015).

Na maioria das pesquisas realizadas para propor valores de medidas de
pressfes respiratorias maximas em diversos paises, observou-se que a idade e o
sexo sdo os fatores que causam maior impacto nessas pressdes 0 que explica a
diferenca de valores obtidos, uma vez que a forca respiratéria € maior em homens em
relacdo &s mulheres devido a capacidade respiratoria, porém, em ambos 0s sexos, a
capacidade respiratéria mostra-se reduzida com o avancar da idade (NEDER et al.;
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1999; ENRIGHT et al., 1994). No entanto, Paz et al. (2023), relata que os valores de
referéncia de Plmax podem apresentar variabilidade dependendo de protocolos e
equipamentos utilizados durante a medicdo e também das caracteristicas da amostra,
como sexo, idade, antropometria e etnia. Ja no estudo de Costa et al. (2010), os
valores de pressdes respiratéria maxima apresentaram correlagdo negativa com a
idade, independendo do sexo, porém apresenta correlagcéo positiva com peso e altura
em homens e em mulheres houve correlacdo positiva apenas entre a PImax e a altura.
De acordo com Santos et al. (2022), durante um esforco respiratorio, hd uma diferenca
entre valores de medicdo de PImax e PEmax em relagcdo ao sexo, sendo maior no
sexo masculino, pois as mulheres apresentam menor pressao nas vias aéreas, 0 que
ocorre devido tamanho da é&rea pulmonar, composicdo de fibras musculares e
capacidade respiratoria. A forca muscular respiratéria pode sofrer influéncia de fatores
como a idade, sexo, indice de massa corporal e etnia, uma vez que ignorar as
diferencas étnicas existentes durante a medicdo das forcas respiratorias maximas
podem levar a erros de diagnosticos e comprometer a qualidade do estudo
(BAIRAPAREDDY et al.; 2021).

A forca muscular respiratoria € medida através da avaliagdo da pressao
respiratéria estatica maxima, pela inspiragdo e expiragdo completa, caracterizando
assim, a pressao inspiratoria maxima (PImax) e pressao expiratéria maxima (PEmax),
sendo um método avaliativo simples e pratico de avaliacéo respiratoria (COSTA et al.;
2010).

Os musculos possuem funcdo de desenvolver forca através da pressao e de se
encurtar, devido alteracdes do volume pulmonar e deslocamento das estruturas da
parede toracica. A PImax é medida através do volume residual (VR) e a PEmax,
através da capacidade pulmonar total (CPT) e ambas variam de acordo com o volume
pulmonar. Durante a realizacdo das manobras respiratorias, as pressoes realizadas
podem promover o encurtamento ou alongamento muscular, alterando as relagdes de
forca-velocidade e forga-comprimento, necessitando da interacdo dos musculos

inspiratérios, expiratorios e da parede toracica (ATS/ERS, 2002).

As pressdes respiratérias maximas sdo geradas através de uma capacidade
respiratéria maxima por uma ventilacdo voluntéria, que pode ser medida através de

um manuvacudmetro, instrumento de avaliacdo de forca muscular respiratdria em
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nivel da boca, e seus valores dependem da forca dos musculos respiratorios, do
volume pulmonar circulante e das propriedades elasticas e mecanicas do sistema
respiratorio, sendo necessaria a compreensao e vontade de execuc¢ao do individuo
(PARREIRA et al.; 2007).

Alguns fatores individuais podem interferir nos valores de pressdes
respiratérias maximas, como género, idade, altura, peso, capacidade muscular ou
aptiddo fisica, volume pulmonar adquirido durante o teste, tabagismo, grau de
escolaridade e o entendimento do paciente sobre a técnica, porém alguns fatores
externos como a aplicacdo correta na avaliagdo, o tipo de mandémetro e a interface
utilizada, presenca/dimensdo do orificio de fuga, uso adequado do clipe nasal,
incentivacdo do aplicador, numero de manobras realizadas, o critério da medida e a
presséao selecionada para o registro também podem comprometer os resultados como
(AZEVEDO et al.; 2017).

A avaliacdo da forca muscular inspiratéria e expiratoria sdo muito utilizadas na
pesquisa e na prética clinica por fazer uso de equipamentos de baixo custo,
procedimentos rapidos e ndo invasivos e por apresentar boa tolerancia para os
pacientes, sendo Uteis na avaliagdo de pacientes com suspeita de fraqueza muscular
respiratéria, dispnéia sem causa definida, tosse ineficaz e em testes de funcéo
pulmonar anormais, contribuindo para a definicho de um diagndstico preciso,
concepcédo, elaboracdo de um tratamento especifico/beneficios aplicados e o
acompanhamento do paciente (PAZ et al.; 2023). Entretanto, € importante destacar
gue a manuovacomentria € um teste de volume e mesmo sendo de facil mensuracéo,
ela pode apresentar diagnosticos incorretos, sendo assim, € necessario que o0
profissional que ira realiza-lo tenha sido treinado e esteja capacitado para a pratica do

mesmo (ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002)

As medidas respiratérias maximas de Plmax e PEmax sdo usadas para
mensurar a for¢ca muscular respiratéria em individuos saudaveis e em individuos com
outras patologias, independentemente da idade. E um método avaliativo de
treinamento muscular respiratoério, e varios disturbios podem interferir na capacidade
ventilatéria como a revasculariza¢do do miocardio, a insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC) ou doencas pulmonares agravantes, tais fatores alteram a fungcdo muscular
respiratéria e compromete a forca exercida (SANTOS et al.; 2016).
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No Brasil, o manuvacudémetro com mandmetros anerdides sdo 0s mais
utiizados na pratica para afericdo de forcas respiratérias, embora apresentem
algumas limitagdes que o aplicador do teste deve ficar atento como: procedimentos
de calibracdo complexos, faixa de intervalo operacional insuficiente conforme as
caracteristicas do individuo avaliado e dificuldade para identificar a leitura precisa da
pressdo que foi sustentada no periodo, principalmente em individuos que tém
dificuldade em sustentar altas pressfes por um segundo ou que geram grandes
flutuacbes (BRUNETTO et al., 2000).

Para a medicdo das pressdes respiratérias maxima ¢é utilizado o
manuvacudmetro, (mano: medidor para pressdes positivas e vacuo: medidor para
pressfes negativas, dessa forma, € um instrumento com um mandmetro anaeroéide
capaz de mensurar tanto pressdes positivas como pressfes negativas das vias
respiratorias, apresenta baixo custo, sendo de facil utilizacéo e interpretacdo. Para a
mensuracdo adequada, o paciente deve estar sentado em uma cadeira, membros
inferiores ndo podem estar cruzados e o tronco mantendo 90° com as coxas, um
mandmetro faz a conexdo com o interior do tubo cilindrico que possui a extremidade
distal fechada e com orificio de 2 mm de didmetro, o bucal serd encaixado na
extremidade distal do tubo onde sera realizado os esforcos respiratorios, umavez que
os valores obtidos dependem da forca respiratéria exercida, mas também, dos
volumes pulmonares gerados devido a capacidade elastica pulmonar e do
comportamento das estruturas toracicas. Durante a expiracao, ndo ocorre retracao e
expansdo pulmonar, os volumes pulmonares estdo acima da capacidade residual
funcional (CRF), gerando uma pressao positiva, porém na inspiracdo, os volumes
pulmonares se encontram abaixo da CRF, promovendo expansdo da caixa toracica e

atinge uma pressao negativa (SOUZA, 2002).

A tabela abaixo representa a abordagem padronizada para a mensuracéo das
medidas respiratorias de acordo com as recomendac¢Bes da American Thoracic
Society e a European Respiratory Society (ATS/ERS, 2002):



Quadro 1- Recomendacdes propostas pela ATS/ERS (2002)

1. Bocal de escolha do tipo mergulhador.

2. Presenca de orificio de fuga de aproximadamente 2mm de didmetro

interno.

3. Manutencéo da pressao inspiratéria e expiratoria por pelo menos 1,5s
para que a pressdao maxima sustentada por 1 segundo seja observada
(pressédo média maxima).

4. Uso de um sistema de medida digital com calibracdo regular da
pressao do transdutor.

5. Realizacdo do teste por um operador experiente que estimule o
sujeito a realizar um esforgo inspiratério maximo contra uma via aérea ocluida
(manobra de Mueller) e um esforgo expiratdrio maximo contra uma via area
ocluida (manobra de Valsalva) perto/ou no volume residual (VR) e na

capacidade pulmonar total (CPT), respectivamente.

6. Adocao da postura sentada.

7. Nao requer o uso do clipe nasal.

8. Instrucdo anterior & manobra e encorajamento durante a manobra

9. Prevencéo de escape de ar ao redor do bocal orientando o sujeito a
segurar as bochechas com as maos durante o esfor¢co expiratério e a

pressionar os labios firmemente ao redor do bocal.

10. Registro da pressao média méaxima apos trés manobras que variem
menos que 20% entre elas podendo assumir uma variacdo de 10% em
pesquisas cientificas

Fonte: Do autor, 2024.
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Os valores mensurados durante as medidas de forga muscular respiratéria

méaxima dependem da decisdo do avaliador em registrar a pressdo de pico ou a
pressao sustentada, denominada como platé (SMYTH et al., 1984; HAMNEGARD et
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al., 1994). Segundo SOUZA (2002), a pressao de plat6 é alcancada apos ter terminado
0 1° minuto de manobra, porém, para ATS/ERS (2002), a presséo de platd é definida
pela pressdo média sustentada sobre 1 segundo que requer software especifico para
calcula-la, mas para Evans; Whitelaw et al. (2009), ela € o maior valor sustentado por
um periodo. Entretanto a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT)
(SOUZA, 2002,) publicou as Diretrizes para teste de fungédo pulmonar e relata que a

pressdo platd é a pressao realizada apés o 1° segundo de esforco.

Black e Hyatt (1969) fizeram um estudo com 120 individuos saudaveis, com
idade entre 20 e 86 anos, homens e mulheres, foi 0 primeiro estudo publicado sobre
a avaliacdo da forca muscular respiratoria, realizado com um medidor portéatil de
pressao bucal, observaram em sua pesquisa que a PEmax se torna menos positiva e
a PImax menos negativa com o avancar da idade. Esse estudo permitiu a elaboracéo

de equacdes de amostras para outras populacoes.

De acordo com Bessa et al. (2015), a PImax abaixo de um terco do normal é
preditora de faléncia respiratéria hipercarbica (PaCO2 >45 mmHg), enquanto a
PEméx abaixo de 60 cm H20 é preditora de tosse ineficaz com tendéncia a retencao

de secrecao.

A Presséao inspiratéria maxima (Plmax) é a maior pressao subatmosférica que
pode ser gerada durante uma inspiracdo contrauma via aérea ocluida (NEDER et al.;
1999).

Pacientes com fraqueza muscular respiratoria, comum em casos de doencas
neuromusculares, pulmonares e cardiacas, é indicado a realizacdo da Plmax, a
pressdo gerada ocorre devido a pressdao dos musculos inspiratérios com o
recolhimento elastico e a retracdo da caixa torécica, podendo ser medida através do
VR e da CRF, umavez que quando medida atraves do VR apresenta aumento de 30%
dos valores em relacdo a CRF. Os valores de PImax ajudam no diagndéstico da
dispnéia, de condi¢des restritivas sem fatores causais, na reabilitacéo cardiopulmonar,
no treinamento muscular respiratério e na avaliagdo da condi¢do respiratéria como

fator preditivo na evolucdo do desmame ventilatorio (CARUSO et al.; 2015).

Os valores alcancados durante a PImax muitas vezes nao indicam esforco

expiratério maximos, assim, valores abaixo do previsto podem indicar fraqueza
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muscular respiratéria ou perda e motivacdo e coordenacdo do individuo em teste
(ALDRICH; SPIRO, 1995; ATS/ERS, 2002; SOUZA, 2002)

A PImax é medida ap6s uma expiragdo maxima, chegando no volume residual
(VR), mas também pode ser medida apds uma expiracdo tranquila atingindo a4 sua
capacidade residual funcional (CRF). Os valores de pressdes obtidos pode ser & partir
de um tubo com a extremidade distal fechada, onde o paciente faz a expiracao até
atingir o VR, apos, conecta-se o bucal e realiza o makior esfor¢o inspiratorio, este
sendo realizado contra uma via aérea ocluida, essa manobra é conhecida como
manobra de Muller, e pode ser também com uma extremidade distal aberta no tubo,
assim, o paciente respira normalmente, € solicitado a realizacdo de uma expiracédo
maxima, se 0 ar expirado estiver sendo dirigido para um espirémetro ou um
pneumotacoégrafo, indicando através de graficos 0 momento em que o paciente atinge
0 VR por fluxo ou pressao gerada, no entanto, se a expiracéo for realizada para o ar
ambiente, se torna necessario que o mesmo indique o0 momento em que termina o
esfor¢co expiratorio maximo, o aplicador do teste ir4 ocluir a via aérea através da
valvula giratoria, e dessa forma, é realizado o esforgo inspiratério maximo contra a via
aérea ocluida, uma vez que, a PImax podem apresentar valores menores e devera
ser mantida por 2 segundos, com intervalos de 30 a 40 segunda e até 1 minuto entre
uma manobra e outra quando a expiracdo maxima no inicio foi realizada de maneira
lenta, retardando o inicio do esforco respiratorio. Assim, o ideal para a técnica ser mais
confiavel e fidedigna, € que sejam realizadas 5 manobras, dentre elas, com pelo
menos 3 manobras sem vazamentos, registrando o valor de pressdo mais elevada
alcancada apds 2 segundos, o valor sera positivo e em representacdo de cmH20
(SOUZA, 2002).

Os valores de equacdes propostos previstos por NEDER et al (1999) séo:

Quadro 2: Equacdes propostas para Plmax
Homens (-0,80 x idade + 155,3)
Mulheres (-0,49 x idade + 110,4).

Fonte: Neder e colaboradores (1999).
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A Pressao expiratoria maxima (PEmax) é a maior pressao gerada durante um
esforco expiratorio vigoroso contra uma via aérea ocluida (NEDER et al.; 1999). A
PEmax é uma técnica de avaliacdo da capacidade expiratOria maxima comum tanto
em pacientes criticos como em pacientes ambulatoriais, apresentando grande
acurdcia na avaliagdo do estimulo de tosse, uma vez que a fraqueza expiratoria esta
relacionada com infeccdes respiratérias e faléncia de extubacdo, pode apresentar
resultados falsos positivos, e isso ocorre devido a ocorréncia de vazamentos e nao
colaboracdo do paciente. Por haver uma relacdo entre forca expiratoria e volume
pulmonar, a medida feita a partir da capacidade pulmonar total (CPT) revela valores
maiores em relacdo a medidas feitas a partir da capacidade residual funcional (CRF).
Os valores e referéncia no limite inferior da normalidade sdo de 120 cmhH20 para
mulheres e 150 cmH20 para os homens (CARUZO et al.; 2015).

A PEmax € medida a partir da inspiracdo maxima quando o volume pulmonar
atinge a CPT, e também pode ser medida ap0s uma inspiracdo calma atingindo a sua
CRF. Para a realizacdo da manobra os individuos inicialmente realizam uma
inspiragcdo até alcancar a CPT e em seguida realiza uma expiracdo maxima contra a
via aérea ocluida e deve ser mantida de 1 a 3 segundos, gerando valores positivos e
em cmH20, observando se h& a presenca de vazamentos (SOUZA, 2002).

Os valores de PEmax propostos por Neder e colaboradores (1999) segue na

equacao:

Quadro 3: Equacdes propostas para PEmax
Homens 0,81 x idade + 165,3
Mulheres -0,61 x idade + 115,6

Fonte: Neder e colaboradores (1999).

2.2.1 Exercicios respiratérios

Os exercicios respiratorios sdo utilizados como modo de tratamento para

manter os niveis de normalidades da PA, uma vez que as modulacdes respiratorias e
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cardiovasculares sdo influenciadas pelas acBes dos barorreceptores e
guimiorreceptores. Assim, o treinamento muscular inspiratério (TMI) é tipo de
treinamento em que 0s pacientes respiram contra uma carga calculada a partir de sua

pressao inspiratéria estatica maxima (HUZMELI et al., 2024).

O TMI é utilizado como terapia auxiliar capaz de promover uma modulacéo
autondbmica promovendo uma reducdo da atividade simpatica, e, dessa forma,
reduzindo os niveis da PA. Os efeitos cardiovasculares provocados pelo do TMI
ocorrem pela expansibilidade pulmonar, decorrente do treinamento, causando uma
estimulacdo parassimpéatica pulmonar, reduzindo a atividade simpatica e causando

um aumento do fluxo de sangue para os membros (CIPRIANO et al., 2019).

Os TMI podem ser utilizados com carga, os chamados de treinamento de forca
muscular inspiratéria de alta resisténcia (IMST), usando um dispositivo que oferece
uma resisténcia inspiratéria e mantém a expiracao livre, trabalhando com resisténcia
de 75% da PImax, diminuindo os valores de PA e assim os riscos de desenvolver DCV
(CRAIGHEAD et al., 2021).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GERAIS

O objetivo do presente estudo é propor valores de referéncia para forca

muscular respiratéria em individuos hipertensos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Propor valores de for¢ca muscular inspiratoria em homens e mulheres hipertensos.
- Definir valores de forca muscular expiratéria em homens e mulheres hipertensas.

- Sugerir valores de forga muscular respiratéria em homens e mulheres de acordo com

a idade.

- Comparar a forca muscular respiratoria nos subgrupos de acordo com sexo e faixa

etaria.

- Propor valores de referéncia de forca muscular respiratéria em hipertensos.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO E ASPECTOS ETICOS

Trata-se de um estudo observacional, onde participaram do estudo individuos
com Hipertensdo Arterial Sistémica admitidos no servico de reabilitacdo
cardiovascular da Clinica de Fisioterapia da Universidade Federal de Alfenas
(UNIFAL). Todos os procedimentos adotados neste estudo estavam de acordo com as
“Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos”
do Conselho Nacional da Saude (Res. 466/2012) envolvendo pesquisas com seres
humanos. O presente estudo realizou a avaliagdo de um banco de dados previamente
aprovado pelo comité de ética e pesquisa da Universidade Federal de Alfenas—MG
(protocolo n° 3.262.183); CAAE 09381018.6.0000.5142 (ANEXO I) e inscrigdo no
Registro Brasileiro de Ensaio Clinico (REBEC: RBR-2vk9t4). Os individuos foram
informados quanto aos objetivos, ao processo metodolégico, da garantia do
anonimato e autonomia para aceitar ou ndo em participar do estudo, bem como, os
possiveis riscos e beneficios de sua participagdo antes de iniciarem qualquer atividade
neste projeto. Foi assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE 1), em duas vias no qual tomaram ciéncia de que a qualquer momento
poderiam deixar de participar da pesquisa. Foram tomadas precaugdes no intuito de
preservar a privacidade dos voluntarios, sendo que a sua saude e o seu bem-estar

estiveram sempre acima de qualquer outro interesse.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido na Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade
Federal de Alfenas, Minas Gerais, Brasil (UNIFAL-MG), situada no municipio de

Alfenas, Minas Gerais. A sele¢cdo da amostra foi realizada na cidade de Alfenas por
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meio de folhetos informativos, 34 cartazes, contato pessoal e encaminhamentos das
Unidades Basicas de Saude (UBSs) do municipio de ALFENAS-MG.

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO E CALCULO DA AMOSTRA

Participaram do estudo individuos hipertensos, em tratamento medicamentoso,
com diagndstico de hipertenséo arterial sistémica estabelecido por um profissional
médico. Foram avaliados 307 pacientes hipertensos entre janeiro de 2013 e agosto
de 2019. O software GPower 3.1 foi utilizado para calcular o tamanho da amostra,
considerando um tamanho de efeito f de 0,25 (médio), o que resultou em um tamanho

amostral total de 208 participantes, fornecendo um poder de 80% e a = 0,05.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo individuos com idade entre 40 a 80 anos de idade,
de ambos os sexos e com diagnostico de hipertensao arterial sistémica primaria e
secundaria, conforme a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (2016). Diante
desses critérios, do total de 307 individuos, 71 pacientes ndo atenderam os critérios

de incluséo, dessa forma, um total de 234 foram elegiveis para o presente estudo.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo individuos que apresentavam doencas respiratorias
ou pulmonares, distirbios musculoesqueléticos, neuroldgicos/sequelas neuroldgicas
ou outras doencas associadas que impedem ou interferem a realizacao do exercicio
aerodbico, pacientes com doenca inflamatdria ou infecciosa em fase aguda, com dores

cronicas, pacientes que tiveram neoplasia nos ultimos cinco anos, pacientes que
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faziam uso de drogas imunossupressoras, pacientes que tiveram alguma amputacao
em membros inferiores ou foram submetidos a algum procedimento cirdrgico ou
tiveram fraturas nos membros inferiores nos ultimos seis meses, pacientes com
diagnostico de angina instavel, portadores de tromboflebite ou tromboembolismo
recente, com bloqueio atrioventricular de 3° grau, miocardite, pericardite, arritmia
cardiaca descontrolada, insuficiéncia cardiaca descompensada, hipertensdo arterial
descontrolada mesmo com uso de anti-hipertensivos e que apresentem assiduidade

menor que 80% durante o estudo.

4.6 PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

Os pacientes foram avaliados na clinica de fisioterapia da UNIFAL, no periodo
das 7:00 h as 11:00 h por profissionais fisioterapeutas capacitados e treinados. Para
o procedimento de avaliacéo, foi utilizado a ficha de avaliacdo (anexo Il), na qual séo
coletadas informacgBes pessoais e clinicas, bem como, a histéria pregressa, historia
da moléstia atual, hdbitos de vida e medicamentos em uso. Além disso, durante a
avaliacdo, foi realizada a mensuracdo do peso corporal, altura corporal, indice de
massa corporal (IMC), circunferéncia abdominal (CA), pressao arterial sistolica (PAS)

e diastdlica (PAD), frequéncia cardiaca (FC) e forca muscular respiratéria (FMR).

4.6.1 indice de massa corporal e circunferéncia abdominal

O peso corporal é que prediz o indice de Massa Corporal (IMC), medida
utilizada através de altura e peso, sendo uma medida internacional e que foi adotado
pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 1995). As medidas antropométricas foram
feitas de acordo com as recomendac¢fes de Lohman (1988). Durante a avaliacéo, o
peso foi medido com os participantes descal¢cos e usando roupas leves, através da
balanca analdgica (Filizola, Sdo Paulo, SP). A estatura foi medida com os pacientes

em posicao ortostatica, sem sapatos, com o0s bracos soltos, alinhamento postural,
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calcanhares contramedida vertical e a cabeca no plano de Frankfort. Apds a coleta de
dados, o IMC foi calculado da seguinte maneira: Peso corporal (Kg)/Estatura (m)?2
sendo classificado com < 18,5 kg/m2 (baixo peso); 18,5 a 24,9 kg/m2 (normal); 25 a
29,9 kg/m2 (sobrepeso); e > 30 kg/m2 (obesidade) (MARINS; GIANNICHI, 2003;
WHO, 1997). Ja para a medi¢cdo da circunferéncia abdominal, foi usado uma fita
métrica inelastica (Cardiomed, Curitiba, Brasil), posicionada no ponto médio entre a
crista iliaca anterior superior e a Ultima costela (ponto natural da cintura), respeitando
a precisdo de 0,1 cm (PEIXOTO et al., 2006).

4.6.2 Avaliacdo da presséao arterial sistolica e diastolica

A afericdo da PA foi de acordo com a 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséo
Arterial (2016), foi orientado ao paciente ficar sentado, em repouso por 5 min, a ndo
conversar durante a medicdo, bexiga vazia, calmo, com os membros inferiores em
90°, nao ter usado tabaco ou consumido café no minimo 30 minutos antes da medicdo
e nao ter praticado atividades fisicas até 60 min antes. A técnica foi pelo método
auscultatério utilizado os aparelhos estetoscépio e esfigmomandmetros (Premium,
Ibirité, Minas Gerais) validados e calibrados de acordo com as orienta¢gfes do Instituto
Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial (INMETRO), os
aparelhos foram constantemente avaliados quanto a calibracdo da coluna de mercurio

durante a pesquisa.

4.6.3 Frequéncia cardiaca (FC)

A frequéncia cardiaca foi avaliada através do oximetro de pulso, no dedo
indicados, antes da medicdo da PA, em que o paciente se encontrava em repouso,
sentado, com o membro superior esquerdo na altura da area cardiaca. O dado da
oximetria € através da luz que atinge o tecido sendo posicionado em extremidades do

corpo. O emissor alinhado diretamente e de forma correta com o sensor, dessa forma
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a luz detectada é analisada através de algoritmos proprietarios dentro do dispositivo
e dessa forma, a oxigenagéo através do pulso do paciente (SpO2) é captada. Esses
algoritmos de oximetria de pulso predizem que todo o fluxo pulsatil seja devido ao
sangue arterial circulante (CLARKE, 2015).

4.6.4 Manuvacuometria/ avaliacdo da for¢ca muscular respiratoria

Antes da mensuracdo, 0s pacientes receberam todas as orienta¢des para o
manuseio correto das medidas e foi considerado o valor mais elevado em trés

tentativas.

As avaliagbes da PIMax e PEMax foram realizadas por meio do
manovacudmetro Comercial Médica®, modelo M120, previamente calibrado, com
intervalo operacional de 0 a +120 cmH20 para pressdes expiratoérias, e, de 0 a -120
cmH20 para pressoes inspiratorias (FIGURA 1). Dessa forma, o paciente foi orientado
a permanecer na posicédo sentada, com uso do clipe nasal e o bucal entre os dentes
com os labios pressionados em torno do mesmo para nao permitir escape de ar. Para
a obtencao da PIMax foi realizada a manobra de inspiracéo forgada a partir do volume
residual e, posteriormente, uma expiracao forcada a partir da capacidade pulmonar
total para obtencéo da PEMax (FIGURA 2). Os procedimentos foram repetidos de trés
a sete vezes, sendo registrado o de maior valor. As pressdes foram sustentadas
aproximadamente por um segundo, sob comando verbal, permitindo um minuto de

repouso entre os esforcos (NEDER, 1969).

Figura 1- Manovacudmetro analdgico com bocal.

Fonte: Do autor, 2024.
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Figura 2 — Manovacuometria

Fonte: Do autor, 2024.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

A primeira etapa foi analisar os dados coletados estatisticamente através dos
meétodos inerentes a estatistica descritiva, considerando-se a amostra total e
classificada pela variavel sexo. O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov,
indicado para amostras superiores a 30 (trinta) participantes, permitiu identificar que
somente a variaveis quantitativa “CA” apresenta distribuicdo normal e, portanto, &
variavel paramétrica, podendo ser expressa através da meédia e desvio padrao. Por
sua vez, as variaveis “ldade, IMC, PAS, PAD, FC, MC, Altura, PME e PMI, apresentam
distribuicdo n&o-normal, ou seja, s&o variaveis nado parametricas, sendo melhor
representadas pela mediana e respectivo intervalo interquartil. Os resultados que

caracterizam todas as variaveis acima mencionadas sao apresentados na Tabela 1.
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Para as variaveis consideradas categodricas (IC, IAM, CRVM, MP, AS, Dieta,
Etilismo e Tabagismo), foram determinadas as frequéncias simples e as frequéncias
relativas em percentuais, as quais estdo descritas na Tabela 2.

No ambito da inferéncia estatistica, os dados da variavel “CA” identificada como
paramétrica foram separados em dois grupos (homens e mulheres), para a aplicagao
do teste t de Student, visando a comparagéo de igualdade entre as suas médias. De
modo similar, os dados das variaveis nao paramétricas supracitadas também foram
subdivididos entre os homens e as mulheres, mas, submetidos ao teste de Mann-
Whitney, indicado para a comparagao de igualdade da distribuicdo dos dados e da
mediana entre os diferentes sexos (Tabela 1).

As pressdes maximas inspiratérias e expiratérias medidas também foram
comparadas com as respectivas pressdées maximas previstas através de modelos
matematicos, com base na idade dos pacientes e parametros especificos para esses
dois tipos de pressao. A Tabela 3 apresenta as comparacgdes entre PMI e PMIP e PME
e PMEP, para homens e mulheres, para as faixas etarias pré-definidas (30 a 60; 61 a
80; e 30 a 80 anos). Também foi aplicado o teste ndo paramétrico pareado de Mann-
Whitney, uma vez que o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov indicou que as
distribuicdes analisadas para homens e mulheres para todas as faixas etarias ndo séo
normais.

Para a comparagao das variaveis PMI e PME intragrupos e também entre os
grupos de homens e mulheres, os dados dessas variaveis forma agrupados nas
seguintes faixas etarias: 30 a 40; 41 a 50; 51 a 60; 61 a 70; e idades maiores do que
70 anos). Para todas as faixas etarias, os resultados do teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov indicaram que os dados apresentam distribuicdo normal. Deste
modo, devido a natureza ndo-paramétrica dos dados agrupados em cinco diferentes
faixas etarias, optou-se por aplicar o teste de Kruscal Wallis (alternativa do método
ANOVA One-Way para dados normais), indicado para a comparagao de trés ou mais
amostras independentes, apresentando como resultado se ha diferenga significativa
(p<0,05) entre as medianas de PMI e ou PME obtidas para cada faixa etaria, em
comparagddes intragrupos e entre os grupos de homens e mulheres. Além do
resultado global da estatistica de Kruscal-Wallis representada pelo simbolo %? (qui-
quadrado). Para identificar onde as medianas de PMI e PME séo diferentes para as
faixas etarias intragrupos e entre os grupos de homens e mulheres, foi aplicado o teste

Mann-Whitney, também indicado para dados com distribuicido ndao normal. Este
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fornece os resultados das multiplas comparagdes em pares (pairwise) através de sua
estatistica simbolizada por “U”, e o p-valor exato, corrigido pelo método de Bonferroni,
para minimizar a chance de acontecer erros do tipo | (decisdo de rejeitar Ho quando
de fato ela é verdadeira, ou seja, rejeitar que existe igualdade entre as medianas de
forma equivocada, apesar da igualdade ser real). Os resultados obtidos pela aplicagéo
destes testes sao apresentados na Tabela 4.

Modelos de regressao linear multivariada foram construidos para analisar os
fatores associados as variaveis PMI e PME, para a amostra total e grupos feminino e
masculino, subdivididos em duas faixas etarias pré-definidas (30 a 60 e 61 a 80 anos).
As variaveis independentes incluidas em cada modelo de regressao linear foram
previamente selecionadas pela pesquisadora com base em critérios tedricos e
resultados estatisticos, obtidos através do método de correlagdo de Pearson para um
rol de variaveis continuas, ou de Spearman para um rol que incluiu variaveis continuas
e categoricas como objeto da correlagcdo. Os modelos finais de regressao linear
obtidos através das variaveis independentes significativamente associadas as
variaveis PMI e PME foram ajustados pelo método "stepwise". Para validar a
existéncia de relagdo linear entre as variaveis dependentes e as variaveis
independentes, foi verificado o atendimento dos modelos em relagdo aos seguintes
pressupostos: independéncia dos residuos, auséncia de multicolinearidade entre as
variaveis independentes, auséncia de outliers, distribuicdo normal dos residuos,
existéncia de homoscedasticidade, existéncia de relacido linear entre as variaveis
dependentes e independentes. Todos os modelos de regresséao linear que atenderam
aos pressupostos sdo apresentados nas Tabelas 5 e 6.

A analise cega dos dados foi realizada por um pesquisador independente. As
analises estatisticas foram realizadas no programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS, versao 16.0; Chicago, IL, EUA).



5 RESULTADOS

O recrutamento dos pacientes e a coleta de dados para essa pesquisa foram
realizados entre setembro de 2018 e janeiro de 2020 na Clinica de Fisioterapia da
UNIFAL-MG. Um total de 305 pacientes foram avaliados para critérios de elegibilidade,
entre homens e mulheres com faixa etaria de 30 a 80 anos, dessa amostra total, 71
pacientes foram excluidos por n&o atender os critérios de inclusdo da pesquisa, se
que 6 pacientes excluidos apresentavam doencgas respiratérias e/ ou pulmonares e 65

pacientes se encaixavam nos outros critérios de exclusao. Totalizando uma amostra

final com 234 participantes, sendo 109 mulheres e 125 homens (Figura 3).

Figura 3- Fluxograma de inclusao e exclusao de pacientes.

Incluséo

Avaliados para elegibilidade (n=305)

|

Excluidos (n=71)

*N&o atenderam os critérios de inclusdo (n=65)

*Pacientes portadores de doengas respiratorias/pulmonares (n=6)

Amostra final (n=234)

l

Andlise

Mulheres (n=109)

Fonte: Do autor, 2024.

Homens (n=125)
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A Tabela 1 apresenta as variaveis analisadas nesse estudo, as quais
caracterizam os pacientes que participaram da pesquisa. A amostra foi composta por
234 (duzentos e trinta e quatro) pacientes hipertensos as seguintes caracteristicas,
denotadas pela medida de posi¢do “mediana”:idade de 64 anos; IMC 28,66 Kg/m?; CA
de 98,67 cm; PAS 130 mmHg; PAD 80 mmHg; FC de 71 bpm; MC 76 Kg; Altura 1,63
cm; PMI e PME iguais a 100,00 cmH20.

Em relagdo a comparagao entre os géneros, os resultados na Tabela 1 indicam
que nao existe diferenga estatistica significativa entre homens e mulheres,
respectivamente, para as variaveis: |ldade, CA e FC. Porém, esses dados mostraram
diferencga estatistica significativa entre homens e mulheres, respectivamente, para as
variaveis: IMC (28,23 e 29,72), PAS (120 e 130), PAD (80 e 80), MC (81,5 e 71,8),
Altura (1,68 e 1,56), PMI (100 e 80) e PME (118 e 90). Apesar dos valores das
medianas entre homens e mulheres para as variaveis IMC e PAS sejam muito
préximos, e igual para PAD, a comprovagao da igualdade entre elas é refutada pelo
valor de p < 0,05, que indica que ha diferengas significativas entre as suas

distribuicdes.

Tabela 1- Caracteristicas dos Pacientes Participantes.

Variaveis Amostra Homens Mulheres Significancia
(n=234) (n=125) (n=109) (L.I aL.S.)***

Idade (anos) 64 (30-88) 63 (37-68) 65 (30-81) 0,51 (-2,00 a 4,00)
IMC (Kg/m?) 28,66 (17,19-56,64) 28,23 (20,48-40,79) 29,72 (17,19-56,64) 0,018

CA (cm) 98,67+12,24 99,74+10,54 97,44+13,89 0,15 (0,86 a 5,45)
PAS (mmHg) 130 (90-190) 120 (100-190) 130 (90-180) 0,019

PAD (mmHg) 80 (50-140) 80 (60-100) 80 (50-140) 0,001*

FC (bpm) 71 (40-140) 80,5 (53,7-120) 72 (51-112) 0,46 (-2,00 a 4,00)
MC (Kg) 76 (41,1-145) 81,5 (43-177) 71,8 (41,1-145) 0,000*
Altura (cm) 1,63 (1,40-1,87) 1,68 (1,52-1,87) 1,56 (1,40-1,77) 0,000*

PMI (cmH,0)** 100 (10-140) 100 (20-140) 80 (10-120) 0,000*

PME (cmH,0)** 100 (20-130) 118 (20-130) 90 (20-120) 0,000%*

IMC, indice de massa corporal; CA, circunferéncia abdominal; PAS, presséo arterial sistdlica; PAD, pressao
arterial diastolica; FC, frequéncia cardiaca; MC, massa corporal; MIP, pressdo maxima inspiratoria; PME,
pressdao maxima expiratoria; Valores expressos como médias + desvio padrdo para: Idade, CA e FC; ou
mediana (minimo-maximo) para IMC, PAS, PAD, MC, Altura, PMI e PME. * indica diferenca estatistica
significativa entre homens e mulheres p < 0.05. **indican = 207. ***indica o intervalo entre o limite inferior e

o limite superior.
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Os 234 (duzentos e trinta e quatro) participantes da pesquisa também foram
caracterizados em termos das seguintes variaveis categoricas (Tabela 2): HAS —
Hipertensao Arterial Sistémica, IC — Insuficiéncia Cardiaca, IAM — Infarto Agudo do
Miocardio, CRVM - Cirurgia de Revascularizagao do Miocardio, TV — Troca Valvar,
CIA — Comunicagao Intra-atrial, MP — Marcapasso, AS — Apneia do Sono, Tabagismo
e Etilismo.

Os resultados na Tabela 2 demonstram que outras DCVs foram encontradas
nos participantes do estudo, em que 4 (1,71%) dos pacientes possuem Insuficiéncia
Cardiaca, 12 (5,13%) tiveram Infarto Agudo do Miocardio, 7 (2,99%), fizeram Cirurgia
de Revascularizagado do Miocardio, 1 (0,43%) faz uso de marcapasso e 1 (0,43%) tém

Apnéia do Sono.

No que se refere aos fatores de risco que podem causar impactos negativos
nos participantes do estudo, nessa amostra, 197 (84,19%) participantes ndo seguem
uma Dieta saudavel, 125 (53,42%) sdo ex-fumantes, mas, somente 56 (23,93%)
fazem uso de bebida alcodlica de forma moderada e 19 (8,12%) ex--etilistas. De
maneira geral, os resultados permitem inferir que ha consideravel nivel de
homogeneidade entre homens e mulheres para a maioria das variaveis estudadas
(HAS, IC, IAM, CRVM, TV, CIA, MP e AS), com maior percentual para os homens,
independentemente da sua situagdo ser afirmativa ou negativa em relagdo a estas
variaveis. Essa tendéncia entre os homens também se verifica para a variavel Dieta,
em que 110 (47,01%) néo se utilizam desta pratica, mas, 74 (31,62%) afirmaram ser
ex-fumantes, 40 (17,09%) etilistas e 16 (6,84%) deixaram de consumir bebidas

alcodlicas.



Tabela 2 - Frequéncias Simples e Relativa Percentual das Variaveis Categoricas.

Variaveis Resposta Homens Mulheres Total
FS (FRP) FS (FRP) FS (FRP)
Nao 0 (0) 0 (0) 0 (0)
HAS Sim 125 (53,42) 109 (46,58) 234 (100)
Total 125 (53,42) 109 (46,58) 234 (100)
Nao 123 (52,56) 107 (45,73) 230 (98,29)
IC Sim 2 (0,86) 2 (0,86) 4 (1,71)
Total 125 (53,42) 109 (46,59) 234 (100)
Nao 116 (49,57) 106 (45,30) 222 (94,87)
IAM Sim 9(3,85) 3(1,28) 12 (5,13)
Total 125 (53,42) 109 (46,58) 234 (100)
Nao 120 (51,28) 107 (45,73) 227 (97,01)
CRVM Sim 5(2,14) 2 (0,85) 7 (2,99)
Total 125 (53,42) 109 (46,58) 234 (100)
Nao 124 (52,99) 109 (46,58) 233 (99,57)
MP Sim 1(0,43) 0 (0) 1(0,43)
Total 125 (53,42) 109 (46,58) 234 (100)
Nao 125 (53,42) 108 (46,15) 233 (99,57)
AS Sim 0 (0) 1(0,43) 1(0,43)
Total 125 (53,42) 109 (46,58) 234 (100)
Nao 110 (47,01) 87 (37,18) 197 (84,19)
Dieta Sim 15 (6,41) 22 (9,40) 37 (15,81)
Total 125 (53,42) 109 (46,58) 234 (100)
Nao 38 (16,24) 71 (30,34) 109 (46,58)
Tabagismo Sim 74 (31,62) 51 (21,80) 125 (53,42)
Total 112 (47,86) 122 (52,14) 234 (100)
Ex-etilista 16 (6,84) 3(1,28) 19 (8,12)
Etilismo Nao 69 (29,49) 90 (38,46) 159 (67,95)
Sim 40 (17,09) 16 (6,84) 56 (23,93)
Total 125 (53,42) 109 (46,58) 234 (100)
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HAS — Hipertensao Arterial Sistémica; IC — Insuficiéncia Cardiaca; IAM — Infarto Agudo do
Miocardio; CRVM - Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio; TV — Troca Valvar; CIA —
Comunicacéo Intra-atrial; MP — Marca Passo; AS — Apneia do Sono; FS — Frequéncia Simples;
FRP — Frequéncia Relativa Percentual.

Em relagdo a analise de forca muscular respiratéria (FMR), a Tabela 3 traz os
resultados obtidos para a comparagédo intragrupos de PMI (Pressdo Maxima
Inspiratéria) versus PMPI (Pressao Maxima Inspiratéria Prevista) e de PME (Presséao
Maxima Expiratéria) versus PMEP (Pressdo Maxima Expiratoria Prevista), para
diferentes faixas etarias (30 a 60; 61 a 80; e 30 a 80 anos), nos grupos homens e
mulheres.

Os resultados da Tabela 3 demonstram que nao ha diferenca estatistica
significativa (p>0,05) entre as medianas calculadas para as variaveis PMI e PMIP, para

homens (120 e 119) e mulheres (92,5 e 81,4), na faixa etaria 30 a 60 anos; e homens
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(110 e 108,6) e mulheres (84,5 e 73,5) na faixa etaria 61 a 80 anos. Por outro lado, é
interessante observar que quando as duas faixas etarias citadas sao agrupadas na
faixa etaria 30 a 80 anos, verifica-se que ha diferenga estatistica significativa (p<00,5)
entre as medianas de PMI e PMIP para os homens (118 e 115,1), mas, n&o para as
mulheres (80 e 78,6).

Por sua vez, as medianas calculadas para PME e PMEP apresentaram
diferengas significativas (p<0,05) para os homens (120 e 119,9) na faixa etaria 30 a
60 anos; e (118 e 115,1) na faixa etaria 30 a 80 anos; e para as mulheres (84,5¢e 73,5)

na faixa etaria 61 a 80 anos; e (90 e 76) na faixa etaria 30 a 80 anos).

Tabela 3 - Comparagao Intragrupos entre as Pressbes Maximas Medidas e as

Previstas.

Faixa Etaria Homens Homens Significancia Mulheres Mulheres Significancia
(anos) PMI PMIP (L.I.aL.S)** PMI PMIP (L.I.aL.S)**
30-60 118 (40-120) 110,5(107,3-123,3) 0,16 (-10,10 a2 3,90) 87,5 (20-120) 83 (81-88,84) 0,92 (-13,20 a 16,55)

(n=44) (n=44) (n=28) (n=28)
61-80 100 (20-126) 99,3 (92,9-106,5) 0,22 (-5,81 a3,50) 80 (10-120) 76,6 (71,2-80,5) 1,00 (-7,89 a 8,41)
(n=60) (n=60) (n=064) (n=064)
30-80 100 (20-140) 105,7 (84,9-125,7) 0,033* 80 (10-120) 78,6 (70,7-95,7) 0,56 (-5,61 a 8,90)
(amostra total) (n=104) (n=104) n=92) n=92)
(anos) PME PMEP (LI.aL.s) PME PMEP (LI.aL.S)
30-60 120 (20-120) 119,9 (116,7-132,9) 0,000%* 92,5 (20-120) 81,4 (79-88,8) 0,16 (-4,19 a 17,95)
(n=44) (n=44) (n=28) (n=28)
61-80 110 (25-130) 108,6 (102,1-115,9) 0,07 (-12,17 a 0,45) 84,5 (20-120) 73,5 (66,8-78,4) 0,010%*
(n=60) (n=60) (n=064) (n=064)
30-80 120 (20-130)  115,1 (94-135,3) 0,000%* 90 (20-120) 76 (66,2-97,3) 0,001%*
(amostra total) (n=104) (n=104) n=92) n=92)

* indica diferenca estatistica significativa entre homens e mulheres p < 0.05. ** indica o intervalo entre o limite
inferior e o limite superior.

Nota-se, portanto, que se justifica a estratificagdo dos grupos por faixas etarias,
uma vez que o simples desmembramento da amostra total em duas faixas etarias
permite observar modificagdes significativas ou ndo da mediana em funcédo dos
grupos (homens e mulheres) e das faixas etarias, que s&o fatores relevantes e
intervenientes para as pressdes maximas, objeto deste estudo. De maneira geral,
observa-se também que tanto as pressdes maximas inspiratérias e expiratorias

possuem valores das medianas substancialmente superiores para os homens,
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comparativamente aos valores calculados para as mulheres, em diferentes faixas
etarias.

A Tabela 4 apresenta os resultados obtidos para a comparagao das variaveis
PMI e PME dentro dos grupos homens e mulheres para as diferentes faixas etarias
(30 a 40, 41 a 50, 51 a 60, 61 a 70 e idades maiores que 70 anos). Essa tabela
demonstra os resultados obtidos para comparagao das variaveis PMI| e PME entre os
grupos de homens e mulheres, dentro de uma mesma faixa etaria. Para simplificar a
forma de apresentagao dos resultados obtidos para as comparagdes das variaveis
PMI e PME, intragrupos e entre os grupos de homens e mulheres, de acordo com as
diferentes faixas etarias analisadas, realizamos através de topicos especificos que

serao apresentados apos a Tabela 4.



Tabela 4. Comparacao de PMI e PME Intragrupo de Homens e Mulheres.
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Faixa Etaria

Compara¢do Homens — CI 95%

Comparacdo Mulheres — CI 95%

Comparacdo Homens-Mulheres — CI 95%

(anos) PMI Intragrupo Significancia PMI Intragrupo Significancia Entre os Grupos Significancia
Med.(Q1-Q3)*** U(Q1-Q3)** p <0,05* Med.(Q1-Q3)*** U(Q1-Q3)** p <0,05* U(Medu-Medm)**** p <0,05*
30-402 100 (80-120) 120 (110-120) 5,0 (100-120) p=0,486
(n=4) (n=4)
20,0 (118-120)® p <0,357 5,0 (100-120)® p=10,857
54,0 (90-120)¢ p <0,934 21,5 (60-120)¢ p=0,007*
63,0 (70-120)4 p<0,772 26,0 (57,5-107,5)4 p=0,037*
48,0 (70-120)¢ p < 0,680 7,5 (50-90)¢ p=0,003*
41-50b 120 (118-120) 120 (100-120) 21,0 (120-120) p=0,912
(n=15) (n=23)
20,0 (80-120)? p=0,357 5,0 (110-120)? p=10,857
137,0 (90-120)¢ p <0,064 22,0 (60-120)¢ p=10,280
141,5 (70-120)4 p < 0,009%* 28,0 (57,5-107,5)4 p=0,189
124,0 (70-120)¢ p <0,028%* 11,0 (50-90)¢ p=0,051
51-60¢ 105 (90-120) 85 (60-120) 250,0 (105-85) p=0,076
(n=28) (n=25)
54,0 (80-120)2 p=10,934 21,5 (110-120)? p=0,007*
137,0 (118-120)® p <0,064 22,0 (100-120)° p=10,280
415,0 (70-120)d p <0,305 439,0 (57,5-107,5)d p=10,879
331,5 (70-120)¢ p <0,324 246,5 (50-90)¢ p=10,202
61-70d 100 (70-120) 80 (57,5-105) 510,5 (100-80) p=20,170
(n=135) (n=35)
63,0 (80-120)2 p=0,772 26,0 (110-120)2 p=10,037*
141,5 (118-120)® p < 0,009%* 28,0 (100-120)® p=0,189
415,0 (90-120)¢ p <0,305 439,0 (60-120)° p=10,879
489,5 (70-120)¢ p <0,995 365,0 (50-90)¢ p=0,217
> 70¢ 90 (70-120) 70 (50-90) 217,0 (90-70) p=0,017*
(n=28) (n=25)
48,0 (80-120)? p=0,680 7,5 (110-120)? p=10,003*
124,0 (118-120)® p <0,028%* 11,0 (100-120)® p=0,051
331,5 (90-120)¢ p<0,324 246,5 (60-120)° p=10,202
489,5 (70-120)4 p <0,995 365,0 (57,5-107,5)4 p=0,217
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Faixa Etaria Compara¢dao Homens — CI 95% Compara¢do Mulheres — CI 95% Comparag¢do Homens-Mulheres — CI 95%
(anos) PME Intragrupo Significancia PME Intragrupo Significancia Entre os Grupos Significancia
Med.(Q1-Q3) U(Q1-Q3) p <0,05%* Med.(Q1-Q3) U(Q1-Q3) p <0,05%* U(Medu-Medwm) p <0,05**
30-402 100 (80-120) 102,5 (85-120) 6,0 / (100-102,5) p=0,686
(n=4) (n=4)
19,0 (120-120)® p <0,307 5,0 (90-110)° p = 0,857
47,0 (97,5-120)*  p <0,640 35,0 (70-100)¢ p=0,374
64,0 (90-120)4 p <0,806 46,0 (70-100)4 p=0,262
53,0 (85-120)¢ p <0,891 22,0 (60-100)¢ p = 0,082
41-500 120 (120-120) 100 (90-110) 11,0 (120-100) p=0,203
(n=15) (n=3)
19,0 (80-120)2 p=0,307 5,0 (85-120)2 p =0,857
150,0 (97,5-120)° p<0,131 26,5 (70-100)° p=0,433
165,0 (90-120)¢  p <0,039* 37,0 (70-100)¢ p = 0,403
91,5 (85-120)° p <0,002% 18,0 (60-100)° p=0,167
51-60¢ 120 (97,5-120) 90 (70-100) 176,0 (120-90) p =0,002%
(n=128) (n=25)
47,0 (80-120)2 p=0,640 35 (85-120)2 p=0,374
150,0 (120-120)>  p<0,131 26,6 (90-110)° p=0,433
450,0 (90-120)4 p <0,587 432,5 (70-100)¢  p=0,799
288,0 (85-120)¢ p <0,090 249,5 (60-100)c  p=0,224
61-704 110 (90-120) 90 (70-100) 365,5 (110-90) p=0,002%
(n=135) (n=135)
64,0 (80-120)? p=0,806 46,0 (85-120)2 p=0,262
165,0 (120-120)>  p <0,039* 37,0 (90-110)® p=0,374
450,0 (97,5-120)c p <0,587 432,5 (70-100)c  p=0,799
402,0 (85-120)¢ p <0,228 377,0 (60-100)*  p=0,290
> 70¢° 100 (85-120) 80 (60-100) 172,0 (100-80) p=0,001%
(n=128) (n=25)
53,0 (80-120)? p=0,891 22,0 (85-120)2 p =0,082
91,5 (120-120)>  p <0,002* 18,0 (90-110)® p=0,167
288,0 (97,5-120)°  p < 0,090 249,5 (70-100)¢  p=10,224
402,0 (90-120)4 p <0,228 377,0 (70-100)¢  p=0,290

a: 30-40; b: 41-50; c: 51-60; d: 61-70; e: > 70. *indica diferenca estatistica significativa (se p<0,05) de PMI ou PME, na comparagéo intragrupo (homens ou mulheres),
para diferentes faixas etarias. **indica diferenga estatistica significativa (se p <0,05) de PMI ou PME, na comparagéao entre os grupos (homens versus mulheres) para
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diferentes faixas etarias. “Med.(Q1-Q3)” representa o valor da mediana das variaveis PMI ou PME, seguida do 1° Quartil e 3° Quartil, cuja diferenca expressa o valor
do intervalo interquartil. De forma analoga, a nomenclatura “U(Q1-Q3)”, além dos quartis ja mencionados, ao invés do valor da mediana, mostra o valor da estatisticado
teste de Mann-Whitney “U”. Anomenclatura “U(Medn-Medw)”, representa como novidade em relagédo as nomenclaturas anteriores, os valores das medianas das variaveis
PME ou PMI, obtidas para os grupos de homens e mulheres.
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a) Comparacgao das medianas da variavel PMI intragrupo masculino:

O resultado geral da analise de Kruscal-Wallis indica que nao ha diferencas
significativas entre as medianas das diferentes faixas etarias no grupo dos homens,
uma vez que [y%(4) = 8,103; p = 0,088], cujo p-valor & muito proximo a 0,05. Esse
resultado de p-valor foi obtido considerando-se a correcao pelo método de Bonferroni,
que divide o nivel de significancia original a = 0,05) pelo numero de comparagdes
post-hoc que pretendemos realizar (c), ou seja, a'=a/ m=0,05/5 = 0,01. Na pratica,
isso corresponde a um IC de 99%, permitindo a inclusao de valores mais distantes da
mediana nesse intervalo.

Por sua vez, os resultados da analise comparativa via Mann-Witney dentro do
grupo de homens indicam que ha diferenga significativa (p<0,05) entre a mediana
obtida para PMI na faixa etaria de 41 a 50 anos (120 cmH20), em relagao as faixas
61 a 70 anos (100 cmH20) e idades maiores que 70 anos (90 cmH20). Esses
resultados mostram que os valores de PMI sdo mais elevados em homens mais
jovens, com idades inferiores a 50 anos de idade, pois, as quedas de pressao com o
aumento da idade, relacionadas as duas faixas etarias, sdo respectivamente de 20 e
30 cmH20. Embora ndo haja diferenga estatistica significativa entre as medianas de
PMI na faixa etaria de 41 a 50 anos (120 cmH20), em relacdo a faixa 51 a 60 anos
(105 cmH20), ainda assim, a diferencga € de 15 cmH:0, indicando uma tendéncia de
queda no valor de PMI, aparentemente proporcional ao aumento de idade - na pratica,
isso ndo se confirmou nos resultados obtidos para o teste de regressado linear

ilustrados na Tabela 5 (Figura 4).
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Figura 4 — Boxplot das medianas PMI por faixas etarias intragrupo masculino.

Amostras Independentes - Teste de Kruskal-Wallis

140,00 -[
120,00 - - = 1
8 100,00 _— ¥ _—
=
E |
=
= 80,00
=
o
50,00
£
40,00 o

20,00
30a40 41a50 S51a60 61a70 Maior
que 70

Faixa Etaria - Masculino

Fonte: Do autor, 2024.

Interessante observar que a diferenga estatistica significativa encontrada nos
resultados de Mann-Whitney entre as medianas da faixa etaria 41 a 50 anos, em
relacao as faixas etarias 61 a 70 anos e idades maiores que 70 anos, parece contrariar
o resultado global de Kruscal-Wallis que afirma n&o haver tal diferenga entre as
medianas dos grupos. No entanto, ao se utilizar a corregdo de Bonferroni, quando o
p-valor (0,088) se encontra muito préoximo de 0,05, os resultados podem ser
conduzidos para o erro do tipo Il (decisdo de aceitar HO quando de fato ela é falsa, ou
seja, aceitar que existe igualdade entre as medianas de forma equivocada, apesar de
existir diferenca entre as medianas de pelo menos duas faixas etarias). Porém, foi
considerado nesse estudo os resultados indicados por Mann-Whitney, que demonstra
que existe as diferengas significativas.

Por outro lado, a mediana da faixa etaria de 30 a 40 anos apresenta valor de
100 cmH20, menor do que a mediana da faixa etaria de 41 a 50 anos (120 cmH20).
Dados esses contrarios aos nossos achados, uma vez que os valores de PMI se
apresentam maiores em homens mais jovens, porém, tal achado pode ser explicado

pela amostra (N=4), permitindo assim, novas pesquisas.

b) Comparagao das medianas da variavel PMI intragrupo feminino:
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O resultado geral da analise de Kruscal-Wallis indica que ha diferengas
significativas entre as medianas das diferentes faixas etarias no grupo das mulheres,
pois, [x%(4) = 10,100; p = 0,039], cujo p-valor também foi corrigido pelo método de
Bonferroni. No entanto, ao contrario do que ocorreu no “item a” para a comparagao
das medianas dos grupos de homens, o método de Mann-Whitney confirma a
existéncia de diferengas significativas entre as medianas dos grupos das mulheres,
da faixa etaria de 30 a 40 anos (120 cmH20), em relacao as faixas etarias de 51 a 60
anos (85 cmH:20), 61 a 70 anos (80 cmH20) e idades maiores que 70 anos (70
cmH20). Além disso, os resultados confirmam a tendéncia de queda no valor da
pressao (PMI) com o aumento da idade ou faixa etaria. As quedas nos valores de PMI
para essas faixas etarias em relagao a faixa etaria de 30 a 40 e 41 a 50 anos (120
cmH20) foram: 35, 40 e 50 70 cmH:0.

Os resultados também sugerem a necessidade de estudos complementares
citada no “item a”, a medida que a mediana de PMI para a faixa etaria de 30 a 40 anos
foi idéntica a mediana para a faixa etaria de 41 a 50 anos (120 cmH20), calculadas
para amostras pequenas (N=4 e N=3, respectivamente). Deste modo, os resultados
comparativos intragrupo para as medianas de mulheres, permitem inferir que
independentemente do sexo, verifica-se uma queda proporcional na PMI com o

aumento da idade ou faixa etaria (Figura 5).

Figura 5 — Boxplot das medianas PMI por faixas etarias intragrupo feminino.
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Fonte: Do autor, 2024.
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c¢) Comparacao das medianas da variavel PMI entre os grupos masculino
versus feminino:

Para a comparagao das medianas entre os grupos de homens versus mulheres
para cada faixa etaria, foi utilizado somente o teste de Mann-Whitney. De maneira
geral, embora os valores calculados para as medianas de PM| dos homens sejam
pouco superiores quando comparados aos valores calculados para as mulheres,
dentro de uma mesma faixa etaria, essas diferencas nao se mostraram
estatisticamente significativas ao se analisar os resultados de p-valor (maiores que
0,05), prevalecendo a igualdade entre os grupos em cada faixa etaria. No entanto,
essa igualdade nao foi confirmada para a faixa etaria de idades maiores que 70 anos
(PMI para os homens de 90 cmH20 contra 70 cmH20 para as mulheres), cujo p-valor
foi de 0,017 < 0,05.

d) Comparagao das medianas da variavel PME intragrupo masculino:

O resultado geral da analise de Kruscal-Wallis indica que ha diferengas
significativas entre as medianas das diferentes faixas etarias no grupo dos homens,
pois, [x2(4) = 10,623; p = 0,031], cujo p-valor também foi corrigido pelo método de
Bonferroni.

Os resultados obtidos pelo método de Mann-Whitney para a analise
comparativa em pares de faixas etarias dentro do grupo de homens mostram existir
diferenga significativa (p<0,05) entre a mediana obtida para PMI na faixa etaria de 41
a 50 anos (120 cmH20), em relagdo as faixas 61 a 70 anos (110 cmH20) e idades
maiores que 70 anos (100 cmH20) (Figura 6). De acordo com os valores das medianas
calculadas para PMI, os resultados obtidos também e mostraram que a PME
apresenta valores mais elevados para os homens mais jovens, com idades inferiores
a 61 anos de idade. Entretanto, as quedas de pressao foram menos acentuadas na
PME (10 cmH20 para 61 a 70 anos, e 20 para idades maiores que 70 anos), do que
na PMI (20 cmH20 para 61 a 70 anos, e 30 para idades maiores que 70 anos).
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Figura 6 — Boxplot das medianas PME por faixas etarias intragrupo masculino.
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O valor da mediana a PME calculado para faixa etarias de 30 a 40 anos também
foi inferior (100 cmH20) aos valores das faixas de 41 a 50 e 51 a 60 anos (ambos de
120 cmH20), conforme ocorrido para a variavel PMI. Tal achado pode ser explicado
pelo tamanho da amostra (N=4), apresentando a necessidade de novos estudos com

amostra maiores.

e) Comparacao das medianas da variavel PME intragrupo feminino:

O resultado geral da analise de Kruscal-Wallis indica que nao ha diferencas
significativas entre as medianas das diferentes faixas etarias no grupo das mulheres,
haja vista que [x%(4) = 4,945; p = 0,293] (p-valor corrigido pelo método de Bonferroni).

Os resultados obtidos de forma comparativa em pares entre as medianas de
PME para as mulheres via método de Mann-Whitney confirmaram que nao ha
diferenga estatistica significativa entre todas as faixas etarias. A queda maxima foi
observada na pressao com base na faixa etaria de 30 a 40 anos (102,5 cmH20) em
relacdo a faixa etaria de idades maiores que 70 anos (80 cmH20) foi de 22,5 cmH20,
corroborando com a ideia de queda proporcional de PME com o avang¢o da idade
(Figura 7).
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Figura 7 — Boxplot das medianas PME por faixas etarias intragrupo feminino.
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Fonte: Do autor, 2024.

f) Comparagao das medianas da variavel PME entre os grupos masculino
versus feminino:

Da mesma forma que adotado para as comparagdes das medianas da PMI,
para a comparagao das medianas de PME entre os grupos de homens versus
mulheres para cada faixa etaria, foi utilizado somente o teste de Mann-Whitney. Com
excegao da faixa etaria de 30 a 40 anos, todos os valores calculados para as medianas
de PME dos homens foram pouco superiores quando comparados aos valores
calculados para as mulheres, dentro de suas respectivas faixas comparativas. Essas
diferengas ndo se mostraram estatisticamente significativas exatamente paras as
faixas etarias de 30 a 40 anos (p=0,686) e 41 a 50 anos (p=0,203), prevalecendo a
igualdade entre esses grupos, tais dados podem terem sidos impactados pela amostra
ser pequena dentro dessa faixa etaria. Por outro lado, observou-se diferencga
estatistica significativa (p<0,05) para as faixas etarias de 51 a 60 anos (120 cmH20
homens x 90 cmH20 mulheres), 61 a 70 anos (110 cmH20 homens x 90 cmH20
mulheres) e idades maiores que 70 anos (100 cmH20 homens x 80 cmH20 mulheres).

De qualquer forma, quer seja nas comparag¢des de mediana obtidas para a
PME, realizadas entre os grupos ou intragrupos de homens e mulheres, de forma

similar a PMI, os valores de mediana dessas variaveis demonstram proporcional
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tendéncia de queda, a medida que a idade avanca. Além disso, a analise e
interpretacdo dos resultados apresentados na Tabela 4 possibilita vislumbrar um
aspecto importante que merece ser considerado em trabalhos futuros.

Por exemplo, a falta de homogeneizagdo amostral na estratificacdo das
variaveis PMI e PME por faixas etarias, permitindo a variagdo amostral de 3 até 35
eventos, pode impactar a qualidade dos resultados obtidos, principalmente nos casos
de eventos reduzidos, como nas faixas etarias de 30 a 40 e 41 a 50 anos. Esses
achados mostram que futuros estudos devem apresentar um planejamento amostral
para nao obter dados que podem subestimar esses resultados.

As Tabelas 5 e 6 mostram os resultados obtidos para a analise de regresséo
linear multivariada (RLM) para a variavel de interesse PME, sendo essa variavel
dependente da PMI, para homens e mulheres nas faixas etarias de 40 a 60, 61 a 80
e 40 a 80 anos.

Através dos resultados dos modelos de regressao linear da PME em homens e
mulheres em todas as faixas etarias, mostraram que a variavel PMI é a unica variavel
independente (Tabelas 5 e 6), mostrando uma correlacdo de forga muscular
inspiratoria e expiratoria.

A comparacéao entre os resultados obtidos para as diferentes faixas etarias no
grupo de homens permite inferir que os modelos sdo muito similares, especialmente
entre as faixas etarias de 40 a 60 e 40 e 80 anos, pois conseguem explicar 64,8% e
66,0% respectivamente, dos valores de forca muscular inspiratoria.

Dentro da faixa etaria de 61 a 80 anos, o modelo de regresséo linear explica
51,8% das modificagdes que ocorrem em PME, valores esses menores quando

comparados nas outras faixas etarias.

Tabela 5- Preditor da PME (cmH20) para os homens por faixa etaria.

RLM para Homens de 30 a 60 anos [F(1,38) =98,788; p <0,001; n =40]

Preditor B (IC95%) B R? t Valor de p
PMI 0,482 (0,357 a 0,607) 0,811 0,648 9,247 <0,000
RLM para Homens de 61 a 80 anos [F(1,56) = 62,200; p < 0,001; n = 58]
Preditor B (IC95%) B R? t Valor de p
PMI (cmH20) 0,581 (0,433 a 0,728) 0,725 0,518 7,887 <0,000

RLM para Homens de 30 a 80 anos [F(1,97) = 178,277; p < 0,001; n = 98]

Preditor B (IC95%) B R? t Valor de p
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PMI (cmH20) 0,623 (0,529 a 0,716) 0,813 0,660 13,225 <0,000

F, estatistica F; R2, coeficiente de determinagao ajustado acumulado contabilizado por cada fator
(adicional); B, coeficientes ndo padronizados; [, coeficientes padronizados; t, estatisticat; p < 0,05,
indica significancia estatistica de § no modelo de regressdo e apenas preditores significativos séo

mostrados.

Por outro lado, ¢ interessante observar que mesmo com o R? = 0,518 (ou
51,8%), dentro da faixa etaria de 61 a 80 anos, quando comprados nas outras faixas
etarias e com a amostra total apresentam poucas diferengas (1,2%), indicando uma
correlacdo de forgca muscular respiratéria com a idade.

Na Tabela 6 sdo apresentados os modelos de regresséo linear obtidos para as
mulheres, para as mesmas faixas etarias utilizadas para os homens. Ao contrario do
que ocorreu para os modelos gerados para os homens (Tabela 6), os modelos de
regressao linear gerados para as mulheres apresentados na Tabela 6 perdem poder
de associacdo da variavel PME, com o aumento da faixa etaria.

Verifica-se que os valores do modelo da faixa etaria de 30 a 80 anos é muito
similar ao da faixa etaria de 61 a 80 anos, pois, podem explicar respectivamente,
45,5% e 40,2% das modificagcbes que ocorrem na variavel dependente PME. No
entanto, constata-se que os valores desses modelos séo inferiores (15% e 9,7%
respectivamente) aos valores observados no modelo da faixa etaria de 40 a 60 anos
(com R? = 0,552), que consegue explicar 55,2% e das modificagdes ocorridas na
variavel PME. Nesse cenario, o aumento da faixa etaria provoca efeito adverso do

modelo de regresséo linear gerado para as mulheres.

Tabela 6. Preditores da PME (cmH20) para as mulheres por faixa etaria.

RLM para Mulheres de 30 a 60 anos [F(1,29) =32,031; p <0,001; n = 30]

Preditor B (IC95%) B R2? t Valor de p
PMI 0,557 (0,355 a 0,759) 0,743 0,552 5,660 <0,000
RLM para Mulheres de 61 a 80 anos [F(1,59) = 49,240; p < 0,001; n = 60]
Preditor B (IC95%) B R? t Valor de p
PMI (cmH:0) 0,534 (0,367 a 0,701) 0,634 0,402 6,398 <0,000
RLM para Mulheres de 30 a 80 anos [F(1,89) = 74,209; p <0,001; n =90]
Preditor B (IC95%) B R? t Valor de p

PMI (cmH20) 0, 546 (0,420 a 0,672) 0,674 0,455 8,614 <0,000
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F, estatistica F; R2, coeficiente de determinagao ajustado acumulado contabilizado por cada fator
(adicional); B, coeficientes ndo padronizados; B, coeficientes padronizados; t, estatisticat; p < 0,05,
indica significancia estatistica de § no modelo de regressdo e apenas preditores significativos s&o

mostrados.

A Tabela 7 agrupa os valores dos coeficientes de determinagéo (R?) obtidos
para os modelos de regresséo linear apresentados nas Tabelas 5 e 6, para permitir a

analise da relacao entre PME e idade dos modelos entre os homens e as mulheres.

Tabela 7. Coeficientes de Determinagao (R?) para homens e mulheres por faixa etaria.

Faixa Etaria R? (Homens) R? (Mulheres) R? (Homens — Mulheres)
30 a60 0,648 0,552 0,096
61 a 80 0,518 0,402 0,116
30280 0,660 0,455 0,205

E interesse observar na Tabela 7 que a diferenca entre os coeficientes de
determinagcado entre homens e mulheres dentro de uma mesma faixa etaria é
significativa, de 9,6% para 30 a 60 anos; 11,6% para 61 a 80 anos; e 20,5% para 30
a 80 anos.

Outro aspecto interessante é que a diferenca de 2% no valor de R? entre
homens e mulheres para as faixas 30 a 60 e 61 a 80 anos pode ser considerada
pequena, porém, quando comparadas com a amostra total, esses valores sao
superiores.

Dessa forma, independente da faixa etaria, os modelos de regresséo linear da
variavel PME gerados em homens sdo maiores em comparagdo com os valores

gerados em mulheres.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) nao
interfere na forga muscular inspiratéria e expiratéria, porém, essas pressdes
respiratorias maximas sofrem alteragdes pela idade e pelo sexo. Esse estudo também
propds valores de forgca muscular respiratéria para diferentes faixas etarias de acordo

com O SseXxo.

O aumento da pressao arterial (PA) € de origem multifatorial, podendo ser
causada por disfungdo e dano endotelial associado a rigidez arterial, sendo essa
originada através de alteragdes estruturais na parede das artérias, uma vez que o
aumento da PA é o principal fator causal de aumento da pressao arterial sistolica (PAS)
associado com a idade, através da hiperatividade simpatica, de alteragées hormonais,
do aumento da angiotensina Il causando um aumento do ténus vascular, das
alteracbes dos receptores cardiopulmonares e quimiorreceptores centrais e também
pelo descontrole autondmico que promove uma menor atividade barorreflexa
mantendo os niveis elevados de pressao (FEITOSA et al., 2024; IRIGOYEN et al.
(2001).

A mediana de PAS encontrada nesse estudo foi de 120 mmHg para homens e
130 mmHg nas mulheres, esses valores confirmam relatos da literatura em que os
valores de PA sdo maiores no sexo feminino comparadas ao sexo masculino, fato esse
que se contradiz com o achado de Silva et al. (2016), em que os valores de PAS em

homens foi de 142 mmHg e de 136 mmHg em mulheres.

A amostra do estudo foi de pacientes com diagndstico clinico de HAS e sem
deficiéncias respiratérias ou pulmonares, que poderiam incluir viés em seus
resultados. O mesmo procedimento foi incluido no estudo de Bessa et al. (2015), onde
foram excluidos da amostra, individuos fumantes ou que apresentavam
comprometimento pulmonar. No estudo de Vieira et al. (2018), observaram que
individuos com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) apresentavam Plmax
44% menor em comparacao aos individuos saudaveis, dentro da mesma faixa etaria,
porém, a PEmax apresentou uma reducao de 18%. Tais dados mostram que doencas
pulmonares podem impactar nos valores de FMR e poderiam apresentar alteragdes

na amostra estudada.
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De acordo com a OMS (2013), a prevaléncias de HAS entre os homens sao
maiores do que entre as mulheres, dado esse que condiz com nosso estudo, a
amostra total do mesmo foi de 234 individuos, com 125 homens (53,4%) e 109
mulheres (46,5%), sendo a HAS mais prevalente no sexo masculino em relagéo ao
sexo feminino, com mediana de idade de 63 anos para homens e 65 anos para
mulheres, porém, as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2020) relata que a
prevaléncia da doenga é maior em homens jovens, no entanto, apds a 6° década de
vida, o aumento dos niveis de PA & maior em mulheres. Associado a isso, 0o
sedentarismo, como outro fator causal de desenvolvimento da doenga, € mais
frequente em mulheres em relagdo aos homens, cerca de 31,7% a 23,4%,

respectivamente.

A mediana de idade encontrada no atual estudo foi de 64 anos (30-88),
caracterizando esses individuos como idosos, uma vez que 68% dessa populagao
possui diagnéstico de HAS (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016).
Aproximadamente 65% das pessoas acima de 60 anos apresentam HAS, isso ocorre
devido ao processo de envelhecimento que promove um enrijecimento arterial de
forma progressiva juntamente com diminuigdo da capacidade de complacéncia das
artérias, associado ao acumulo de calcio, hiperplasia da musculatura lisa na camada
média arterial e alteragdbes de colageno na parede vascular (DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2020; MANSIA et al., 2007).

O controle dos niveis de PA em individuos hipertensos € alcangado atraves do
tratamento farmacolégico e do tratamento ndo-farmacoldgico, sendo esse realizado
por mudancgas de estilo de vida, como dieta saudavel, a pratica de atividade fisica,
baixo consumo de sédio e alcool. Foi relatado pelo estudo de Shim et al. (2019), que
em uma analise de 4107 pacientes hipertensos, 30% desses individuos ndo faziam
uso de dieta, apesar do estado de consciéncia da sua patologia, fato esse ser
recorrente em individuos hipertensos mais jovens. Em comparagdo com nossos
achados, a maior parte dos individuos avaliados, 197 (84,19%) n&do fazem uso de
dieta. Além disso, nossos achados vao de acordo com um estudo que encontrou que
a minoria de individuos adultos apresenta mudancas de estilo de vida apds o
diagnostico de HAS, sendo a sustentabilidade para as mudancas dificil, tornando-se

um desafio para esses pacientes (CAREY et al., 2018).
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A alta prevaléncia da HAS esta associada aos seus fatores e risco, sendo
esses nao-modificaveis e fatores modificaveis, ambos podem causar impactos
negativos e favorecer a HAS (CARDOSO et al., 2020). Em nosso estudo, 125
(53,42%) individuos eram tabagistas, 19 (8,12%) eram ex-etilista e 56 (23,93 %) eram
etilistas, porém ndo foi questionado sobre o nivel de atividade fisica para os

participantes.

Outra variavel analisada foi o indice de Massa Corporal (IMC), sendo esse um
importante indicador do estado nutricional, com pouca correlagdo com a altura e
associacao direta com a massa de gordura absoluta, considerado um importante fator
causal das DCV. (PEIXOTO et al.,, 2006). A avaliagdo da circunferéncia abdominal
(CA) é usada como preditor de risco cardiovascular, sendo avaliada de acordo com
sexo e etnia, podendo ser > que 90 cm para homens e 80 cm para mulheres
(HORTENCIO, et al., 2018). No entanto, nossos dados encontraram valores de CA de
99,7 cm em homens e 97,4 cm em mulheres. O aumento dos niveis de PA apresenta
relacao direta com o aumento das medidas antropométricas, como o IMC, tais fatores
podem ser explicados por eventos fisiopatolégicos como a resisténcia a insulina,
estresse oxidativo, disfungcdo endotelial, aumento na reabsorcdo de sodio, da
atividade simpatica e do sistema renina angiotensina-aldosterona (SRAA) (CAREY, et
al., 2018). No presente estudo, a amostra avaliada apresentava sobrepeso, com
valores de IMC de 28,66%, essa condi¢ao associada ao sexo e a idade aumenta o
risco para o desenvolvimento de DCV (MASSAROLI et al., 2018). Contudo, a amostra
demonstrou diferencga estatistica significativa de IMC entre homens e mulheres, com

valores maiores no sexo feminino.

O IMC nao interferiu nos valores de FMR dos participantes do estudo, apesar
da amostra ser composta por individuos com sobrepeso, porém, no estudo de Obando
et al. (2012), foi observado que houve diferengas estatisticas significativas entre a
PImax e o IMC, onde os valores de PImax se mostraram maior em individuos com
obesidade média e sobrepeso em relacdo aos individuos com peso normal. Assim,
individuos com aumento da massa corporal apresentam disfungdo muscular
respiratoria devido a compressdo causada na parede toracica promovendo uma
sobrecarga da musculatura respiratéria e assim aumentando o trabalho respiratorio
(SGARIBOLDI e FORTI, 2016).
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Os exercicios respiratérios sao capazes de modular o SNA, sendo esse, um
dos mecanismos reguladores da PA, exercendo controle na pressao arterial,
contribuindo para manter os valores de normalidade (POSSER et al., 2016). Dessa
forma, para a prescrigao correta de exercicios respiratorios € de suma importancia a
avaliacdo da forga muscular respiratéria (FMR), pois possibilita modular e rastrear um

melhor plano terapéutico para essa populagao.

A FMR ¢é a forca exercida pelos musculos inspiratorios e expiratorios durante
o ciclo respiratério favorecendo a ventilagdo pulmonar e a troca gasosa. Ela € medida
através de pressdes respiratérias maximas por um esforgo estatico, compostas pela
pressao inspiratoria maxima (PImax) e pela pressédo expiratéria maxima (PEmax),
sendo importantes para avaliagcdo da funcdo pulmonar. Entretanto, a forca dos
musculos respiratorios pode sofrer alteracbes devido sexo, idade e IMC
(BAIRAPAREDDY et al., 2021). Sendo assim, de suma importancia para a prescrigao
futura de exercicios respiratérios. Contudo, estudos previamente analisados sugerem
que a estimulagcdo dos mecanorreceptores localizados no coragdao e no pulméo
durante o ciclo respiratorio prolongado aumenta a sensibilidade barorreflexa,
reduzindo a atividade simpatica e promovendo a ativagdo quimiorreflexa e assim,
reduz tanto a PAS como a PAD (HERAWATI et al., 2023).

O aumento da idade promove uma diminuigdo da forga muscular esquelética
e respiratoria apos a 6° década de vida, sendo esse um fator predispor negativo para
a forca da musculatura respiratéria tanto em homens quanto em mulheres e promove
um declinio da capacidade funcional (ALVES et al., 2016). Diante disso, nosso estudo
observou que as variaveis capazes de interferir negativamente na FMR s&o a idade e
0 sexo e apresentaram diferengas estatisticas significativas quando comparadas

dentro da faixa etaria de 10 em 10 anos em homens e mulheres.

Um dos fatores causais de diminuicdo da FMR é a idade. De acordo com
Enright et al. (1994), a FMR diminui cerca de 8-10% por década apds os 40 anos,
dessa forma, foi realizado em nosso estudo uma divisdo de individuos por faixa etaria,
tanto no sexo feminino e no sexo masculino, permitindo assim, uma comparagao
intragrupos e por grupos. Tais achados permitiram concluir que a idade diminui a FMR
tanto em homens como mulheres. Porém dentro da faixa etaria de 30 a 40 anos, os
individuos apresentavam for¢ca muscular inspiratoria e expiratéria menor em relacéo

aos individuos com idade superior, tal achado pode ser explicado pelo numero de


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bairapareddy%20KC%5BAuthor%5D

62

participantes dentro dessa faixa etaria, composto apenas por 4 individuos. No estudo
de Costa et al. (2010), foram analisados 120 individuos saudaveis e sem patologias
respiratorias ou cardiacas, uma mostra composta por 60 mulheres e 60 homens, a
analise foi semelhante a realizada em nosso estudo, com divisao por faixa etaria de
10 em 10 anos e por sexo, os resultados encontrados condizem com diminui¢cdo da
FMR com o avancgar da idade, porém seus valores mensurados de Plmax foram
inferiores aos encontrados em nosso estudo tanto em homens como em mulheres. No
entanto, para a PEmax, os valores foram maiores apenas na faixa etaria de 30-40
anos e de 40-50 anos para homens e de 40-50 anos para mulheres. Diante disso, a
comparacao dos resultados obtidos pelos dois estudos é contraditérios, uma vez que
pacientes hipertensos apresentam FMR maior do que pacientes saudaveis dentro da

mesma faixa etaria.

Nosso estudo demonstrou que a PMI apresentou redugédo gradativa com a
idade, em homens e mulheres, porém, dentro da faixa etaria de 30 a 40 anos,
apresentou valores menores em relagao as outras faixas etarias, fato esse, que pode
ser explicado pelo numero de participantes dentro dessa faixa etaria ser
substancialmente menor em relacio as outras faixas etarias. A PMI apresentou queda
mais brusca a partir da faixa etaria de 51 a 60 anos tanto em homens como em
mulheres, contudo, a partir da faixa etaria de 70 anos, as mulheres apresentaram
maior perda de forca muscular quando comparadas aos homens. Quando realizado
as comparacgdes entre os grupos, dentro da faixa etaria de 30 a 40 anos, as mulheres
apresentavam valores maiores de PMI, na faixa etaria de 41 a 50 anos houve uma
igualdade dos valores, porém, a partir dos 50 anos, os homens apresentavam valores
de PMI maiores em relacdo as mulheres, no entanto, a diferenca estatistica s6 é
significativa entre os grupos na faixa etaria acima de 70 anos. Em contrapartida,
Bairapareddy et al. (2021), mostrou valores de PMI para homens e mulheres, na faixa
etaria de 18 a 30 anos, menores em comparacao aos nossos achados, uma vez que
seu estudo avaliou apenas individuos saudaveis e sem patologias respiratérias.
Resultados similares a esse foram encontrados no estudo de Santos et al. (2022), em
que a PImax em individuos jovens e sem comorbidades respiratorias apresentou-se
com valores inferiores aos encontrados em nossos participantes, em ambos 0s sexos.

Souza et al. (2014), também apresentou valores de PImax menores em comparagao
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com nossos achados em idosas hipertensas com idade média de 65 anos, porém, a

sua amostra era pequena, apenas 4 participantes, o que pode justificar tais resultados.

Diante disso, os valores de PMI encontrados em homens na faixa etaria de 30
a 40 anos foram de -100 cmH20, 41 a 50 anos de 120 cmH20, de 51 a 60 anos de -
105 cmH20, de 61 a 70 anos de -100 cmH20 e acima de 70 anos de — 90 cmH20. Os
valores de PME para homens foram de 100 cmH20 na faixa etaria de 30 a 40 anos,
120 cmH20 de 41 a 50 anos, 120 cmH20 de 51 a 60 anos, 110 cmH20 de 61 a 70
anos € 100 cmH20 acima de 70 anos. Park et al. (2023) encontrou em sua amostra
de 360 participantes resultados de PMI e PME em homens similares aos nossos
achados. Pedreira et al. (2022), apresentaram valores de PMI menores tanto em

mulheres como em homens acima de 60 anos em relacdo aos nossos achados.

Para as mulheres, os valores de PMI foram de -120 cmH20 na faixa etaria de
30 a 40 anos e 41 a 50 anos, de -85 cmH20 de 51 a 60 anos, -80 cmH20 de 61 a 70
anos e -70 cmH20 para acima de 70 anos. Ja a PME foi de 102,5 cmH20 de 30 a 40
anos, de 100 cmH20 de 41 a 50 anos, 90 cmH20 de 51 a 60 e 61 a 70 anos e 80
cmH20 para acima de 70 anos. Nossos achados apresentam valores superiores de
PMI e PME aos encontrados no estudo de Park et al. (2023), mesmo a amostra sendo

composta por 180 mulheres saudaveis.

A variavel PME nos homens também apresentou redugédo gradativa, com
valores menores em participantes de 30 a 40 anos e seus valores aumentaram a partir
de 41 anos se mantendo até a faixa etaria de 60 anos, apresentando uma diminuigao
apo6s essa idade. Nas mulheres, a PME, foi maior na faixa etaria de 30 a 40 anos,
porém, a partir dos 41 anos apresentou queda progressiva, sendo o menor valor de
forca expiratéria encontrada a partir dos 70 anos. Contudo, a PME, dentro da faixa
etaria de 30 a 40 anos foi maior em mulheres em relagado aos homens, sendo que a
partir dessa faixa etaria, seus valores foram maiores em homens com relacdo as
mulheres, apresentando diferenga estatistica significativa entre as faixas etarias de 51
a 60, 61 a 70 e acima de 70 anos de idade. Por outro lado, no estudo realizado por
Bairapareddy et al. (2021), os valores de PME encontrados dentro da faixa etaria de
18 a 30 anos foram inferiores aos nossos achados, indo ao contrario com a literatura
que afirma que a FMR é maior em individuos mais jovens. O menor valor de PME
encontrado em nosso estudo foi na faixa etaria de acima de 70 anos, em homens e

mulheres. No estudo de Pedreira et al. (2022), os valores de PEmax em homens foram
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similares aos encontrados em nossa pesquisa, porém as mulheres apresentaram

valores inferiores aos nossos achados, dentro da mesma faixa etaria.

Nossos achados mostraram que a PMI foi maior nas mulheres dentro da faixa
etaria de 30 a 40 anos em comparacao aos homens, valores de igualdade entre os
sexos foram encontrados na faixa etaria de 41 a 50 anos e a partir dos 51 anos, os
valores de PMI foram maiores em homens quando comprados as mulheres, porém, a
diferenca estatistica entre homens e mulheres s6 foi observada na faixa etaria acima
de 70 anos. Tais dados mostram que a FMR é maior em homens com relagdo as
mulheres, e, apesar de ocorrer uma perda gradual com o avangar da idade, os dados
mostram valores de perda mais significativos em mulheres em comparagdo aos
homens. No entanto, a PME apresentou resultados similares na faixa etaria de 30 a
40 anos em homens e em mulheres, porém, as mulheres apresentaram maior perda
de forga muscular em comparagéo aos homens, sendo essas diferengas significativas

na faixa etaria de 51 a 60, 61 a 70 e acima de 70 anos.

Alguns autores brasileiros avaliaram a FMR para classificar valores de
referéncia. Camelo et al. (1985) foi o primeiro a publicar um estudo da FMR em
individuos brasileiros, sua pesquisa foi realizada em individuos saudaveis, de ambos
os sexos, com idade entre 20 a 49 anos, nao foi apresentado os critérios de inclusao
e exclusao dos participantes e seus resultados ndo mostraram correlagdo entre a
idade com a FMR. No entanto, Pessoa et al. (2014), avaliaram 134 individuos de 20 a
89 anos, e seus resultados mostram que os homens apresentam FMR maior em
comparagao as mulheres, tal achado pode ser explicado pelo fato de os homens
apresentarem maior massa magra. Hautmann et al. (2000) estabeleceram que a
diminuicao da FMR ocorre a partir dos 60 anos, em contradi¢cao a isso, nosso estudo
mostrou que essa diminuicdo ocorre a partir dos 50 anos em ambos 0s sexos, sendo
a maior perda em mulheres. No estudo de Simdes et al. (2010), apds a avaliagao de
140 individuos de 20 a 89 anos de ambos os sexos, observaram uma correlagao
negativa entre PMI e PME com a idade, seus resultados mostram um decréscimo de
FMR a partir dos 40 anos, e esses valores sdao maiores em homens com relagao as
mulheres em todas as faixas etarias. Aslan et al. (2019) confirmou em seu estudo que
as mulheres apresentam FMR menor do que os homens, pois os padrbes de
recrutamento muscular respiratorio utilizado em testes respiratérios sao diferentes,

desse modo, as mulheres apresentam menor atividade dos musculos abdominais e
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maior uso dos musculos peitorais. Os resultados observados em nossos participantes
confirmam dados da literatura sobre a FMR ser mais elevada em homens com relagcao

as mulheres.

Nossa pesquisa mostrou relagao direta entre os valores de FMR com a idade,
demonstrando claramente uma perda de forga muscular de forma gradativa com o
avancar da idade. Porém, os resultados encontrados no estudo de Sgariboldi, Forti.
(2016), foram contrarios aos nossos, em que a idade n&o interferiu na FMR, porém a
massa corporal e o IMC apresentaram correlacdo positiva. Em contrapartida, no
estudo de Santos et al. (2022), foram avaliados 104 idosos acima de 60 anos, a
PEmax encontrada tanto em homens como em mulheres foram inferiores aos
encontrados em nossa amostra, porém tal estudo nao excluiu individuos que
apresentavam doengas respiratérias ou que eram tabagistas, fato esse, capaz de
impactar nos valores obtidos de acordo com a literatura. Souza et al. (2014)

apresentou valores de PEmax em idosas hipertensas inferiores aos nossos achados.

E importante a avaliagdo da FMR e seus calculos com os valores previstos de
acordo com o sexo e com a idade. Os valores de equagao usados para predispor a
FMR no estudo atual foram os sugeridos por Neder et al. (1999), mas Silva et al.
(2021), realizou uma revisao literaria sobre valores de predigdo para PImax e para
PEmax na populagao brasileira, tais achados propuseram uma variagao de variaveis
utilizadas em equagdes, sendo essas diferentes para varios autores e apenas um
estudo encontrado utilizou a mobilidade toracica-abdominal como variavel
antropomeétrica, uma vez que as mais utilizadas para essas equacgdes sao a idade,
peso e estatura, nessa mesma revisao foi observado que apenas um autor utilizou a
compressao dos musculos faciais para a realizacdo das medidas e apenas um autor

controlou a duragao dos testes.

O estudo citado acima também comparou os valores mesurados da forga
muscular inspiratoria e da forga muscular expiratéria, conforme as faixas etarias, com
os valores previstos de acordo com as equagdes de Neder et al. (1999), os resultados
encontrados foram que independente da faixa etaria, os valores obtidos da PImax
eram inferiores aos valores previstos, com diferenca de 31% para os homens e 24%
para as mulheres. Porém para a PEmax, os valores obtidos eram proximos aos
valores previstos e ndo apresentaram diferenga estatistica significativa, sendo 10%

em homens e 6% em mulheres. Em contrapartida, no nosso estudo, foi realizada a
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comparacao dos valores obtidos pela Plmax com os valores previstos, também
propostos por Neder, porém, esses dados foram realizados em faixa etaria de 30 a
60, 61 a 80 e para amostra total de 30-80 anos. Os achados encontrados em nossa
pesquisa mostraram que os homens apresentaram PMI maior do que os valores de
pressdo muscular inspiratéria prevista (PMIP) dentro das faixas etarias de 30 a 60 e
de 61 a 80 anos, porém, a diferenga estatistica foi significativa apenas dentro da
amostra total de 30 a 80 anos. Em relagao aos valores obtidos no sexo feminino, os
valores de PMI foram superiores aos valores de PMIP em todas as faixas etarias, ndo
apresentando diferencga estatistica entre elas. Valores de PImax abaixo dos valores
preditos podem gerar suspeitas de fadiga muscular respiratéria, podendo ser causado
também por esforgo submaximo ou dificuldades em realizagdo das manobras, sendo
importante a instrugdo do método para o paciente e o encorajamento do mesmo
durante as manobras (BESSA et al., 2015). Em comparagdo com nossos achados, o
estudo de Pereira et al. (2015) apresentou valores de PMI abaixo dos valores previstos
tanto em homens como em mulheres, usando a mesma equacéao de predi¢ao, porém,
sua amostra era composta por individuos de 20 a 30 anos, contradizendo com nossos

achados e dados da literatura.

Com relagao aos homens, os valores de PME, comparados aos valores obtidos
pela pressdo muscular expiratoria prevista (PMEP), foram superiores em todas as
faixas etarias, porém, as diferencgas estatisticas significativas foram observadas dentro
da faixa etaria de 30 a 60 anos e quando agrupadas dentro da amostra total de 30 a
80 anos. No entanto, as mulheres também apresentaram valores de PME maiores em
comparagao aos valores de PMEP, mas, as diferengas estatisticas foram observadas
dentro da faixa etaria de 61 a 80 anos e na amostra total de 30 a 80 anos. Resultados
similares foram apresentados por Pereira et al. (2015), onde os valores de PME foram
superiores aos previstos tanto em homens como em mulheres, porém os participantes

apresentavam idade maxima de 30 anos.

O presente estudo permitiu identificar a relacido entre fraqueza muscular
respiratoria e hipertensao arterial sistémica, propondo valores de referéncia de forga
muscular respiratoria para individuos hipertensos de diferentes faixas etarias e sexo,
sendo estudo de referéncia dessas variaveis. Em adicdo, o estudo contribuir

cientificamente, possibilitando o desenvolvimento de nossos estudos nessa area.
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Assim, nossos resultados apresentaram valores de referéncias de forga
muscular respiratéria para homens e mulheres agrupados por faixa etaria, inclusive
com seus valores previstos, demonstrando claramente que nessa amostra, apesar
dos participantes serem portadores de HAS, essa patologia nao interferiu na FMR, ao
contrario disso, seus valores foram maiores quando comparados com estudos de
individuos sem comorbidades. Os valores de FMR encontrados foram superiores aos
valores previstos, de acordo com o0 sexo e com a idade, dados contrarios a muitos

estudos publicados na literatura.

7 CONCLUSAO
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Nossos resultados mostraram que a HAS nao influenciou na FMR dos
participantes, porém essa, sofreu influéncia pela idade e pelo sexo. Contudo, o estudo
propds valores de referéncia de PMI e PME para homens e mulheres e de acordo com

a faixa etaria.

Concluimos a partir disso, que a FMR é maior em homens em comparagao com
as mulheres, e seus valores apresentam reducdo gradativa com o avangar da idade,
porém, mesmo em faixas etarias mais elevadas, seus valores s&o maiores quando
comparados aos valores previstos. Dessa forma, o presente estudo serve como
referéncia de valores de pressdes respiratérias maximas para homens e mulheres,

por diferentes faixas etarias para individuos hipertensos e sem comorbidades.
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- Redugao de sobrepeso;
- redugao do sedentarismo;
- bem-estar mental.

a. os riscos de execugao do projeto sdo bem avaliados, realmente necessarios ou evitaveis, e estao bem
descritos no projeto;

b. os beneficios oriundos da execucao do projeto justificam os riscos corridos;

c. Para o risco descrito, o pesquisador apresentou uma correta agao minimizadora/corretiva desse risco.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

a. Método da pesquisa — esta adequado aos objetivos do projeto, é atualizado, é o melhor disponivel;

b. Referencial tedrico da pesquisa — esta atualizado e é suficiente para aquilo que se propde,

c. Cronograma de execugédo da pesquisa — esta coerente com os objetivos propostos e esta adequado ao
tempo de tramitagao do projeto até o prezado momento.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

a. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — presente e adequado

b. Termo de Assentimento (TA) — nao se aplica

c. Termo de Assentimento Esclarecido (TAE) — néo se aplica

d. Termo de Compromisso para Utilizagao de Dados e Prontuarios (TCUD) — nao se aplica
e. Termo de Anuéncia Institucional (TAl) — Presente e adequado

f. Folha de rosto - Presente e adequado

g. Projeto de pesquisa completo e detalhado - Presente e adequado

Recomendagoes:

nao ha

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Recomenda-se aprovagao do projeto

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Apos discussao em reuniao, o colegiado emite parecer

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700

Bairro: centro CEP: 37.130-001
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Pagina 02 de 03



UNIVERSIDADE FEDERAL DE

77

R

ALFENAS
Continuagao do Parecer: 3.262.183
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 12/03/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1277882.pdf 17:57:34
Projeto Detalhado / | proj.pdf 12/03/2019 |Giovane Galdinode | Aceito
Brochura 17:56:18 |Souza
Investigador
Cronograma cron.pdf 12/03/2019 |Giovane Galdino de | Aceito
17:55:30 | Souza
Declaragao de d.pdf 18/12/2018 |Giovane Galdino de Aceito
Instituigao e 14:25:55 |Souza
Infraestrutura
TCLE/ Termos de | T.pdf 18/12/2018 |Giovane Galdinode | Aceito
Assentimento / 09:36:52 |Souza
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto f.pdf 18/12/2018 |Giovane Galdino de Aceito
09:33:09 |Souza

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

ALFENAS, 12 de Abril de 2019

Assinado por:

Angel Mauricio Castro Gamero
(Coordenador(a))

Enderego: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700

Bairro: centro
UF: MG
Telefone: (35)3701-9153

Municipio: ALFENAS
(35)3701-9153

CEP: 37.130-001

E-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br
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ANEXO ll- FICHA DE AVALIACAO

Ficha de avaliagao Setor de Fisioterapia Cardiovascular

Data: / /

Nome do paciente:

n°SUS: DN:

Telefone(s):

Endereco:
Profissao(des):
Diagnéstico principal:

Queixa
principal:

Anamnese

Histéria de moléstia atual: (descrevatodas as informagdes atuais que estéo relacionadas a patologia
do paciente, fatores que risco que podem levar a patologia, tipo de cirurgia, como ocorreu etc...).

Histéria da moléstia pregressa (descreva todas as informagbes do passado que possam se
correlacionar com a patologia cardiovascular do paciente).

Patologias associadas: (descreva outras patologias que o paciente apresenta e tenta verificar com
atencéo aquelas que poderao influenciar na reabilitacéo cardiovascular).

MEDICAMENTOS UTILIZADOS

Nome do | Classe Mecanismo de agdo | Como ele pode
medicamento (Ex: betabloqueador, | (ex: bloqueia os | influenciar na
diurético etc) receptores 1 no | reabilitagcao

coracdo, aumenta a | cardiovascular
eliminagao de agua e
sodio pelo bloqueio




da bomba de soddio
no tubulo distal do
néfron)

(Ex: diminui o fluxo
sanguineo muscular
causando fadiga)
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Fatores de riscos para DCV
Sedentério [ ] Obeso [ ]
Dislipidémico [ ] Hipertenso [ ]

Fumante [ ] Diabético [ ]

Estressado [] Doenca do sono|:|
Ingere bebida alcodlica [ | Histéria de DCV na familia[ |

Observagdes (descrever frequéncia, ex: bebida; tempo da doenca ou fator para
DCV:

Antecedentes Familiares (se falecidos, indicar a idade que faleceram e a causa e tente correlacionar

com a patologia do paciente)
a) Idade do Pai: Idade da Mae:

b) Apresenta antecedentes das seguintes doengas?

Grau Parentesco Tipo ou tempo

DCV

Alteracdes da Tireoide
Diabetes

Dislipemia

Obesidade

Renais

Pulmonares

Avaliacgao fisica
Peso:

Altura:

IMC: classificagao:

Circunferéncia abdominal: Classificagao:
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Presséo arterial: Pé: Sentado: Classificagao:
PA:

Frequéncia cardiaca: Sa02: FR:

Inspecéao: Pele: Alteragbes ortopédicas:

Dor retroesternal:

Avaliagao funcional

Avaliacao da forga muscular respiratéria / manuvacuometria

1.1 OBTIDO: PImax (VR) cmH20 PEmax (CPT) cmH20
1.2 PREVISTO4 : PImax (VR) cmH20 PEmax (CPT) cmH20
HOMENS PImax = -0,8 (idade) + 155,3 PEmax = -0,81 (idade) + 165,3

MULHERES PImax = -0,49 (idade) + 110,4 PEmax = -0,61 (idade) + 115,6
4‘NEDER, J. A. et al. References values for lung function tests Il. Maximal respiratory pressure and

voluntary ventilation. Braz J Med Biol Res, v. 32, p. 719-727, 1999.
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APENDICE |
TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO
Nome da pesquisa:
Pesquisador responsavel: Giovane Galdino de Souza

Local da pesquisa: Universidade Federal de Alfenas-UNIFAL Este termo de consentimento pode
conter palavras que vocé nao entenda. Peca ao pesquisador que explique as palavras ou informagdes
nao compreendidas completamente.

Introducgao e objetivos: O presente termo esta propondo a vocé uma participagao voluntaria em uma
pesquisa que sera realizada no campus Santa Clara da UNIFAL-MG do curso de Fisioterapia. A
pesquisa objetiva avaliar o efeito do exerciciofisico sobre as concentragdes plasmaticas das citocinas
inflamatorias em individuos com hipertensao arterial sistémica.

Procedimento de Estudo: durante esta pesquisa vocé sera orientado a realizar uma avaliagdo por um
enfermeiro especializado. Na avaliagao sera aferida a pressao arterial, a frequéncia cardiaca e logo em
seguida, serarealizada uma coleta de sangue por um enfermeiro. Caso vocé sinta algum desconforto,
cansago ou constrangimento poderd interromper sua participagdo. Lembrando que, todos os
procedimentos sdo seguros e sua imagem nao sera divulgada. Logo apds a reavaliagcdo todos os
pacientes serdo encaminhados para o programa de reabilitagdo cardiaca da UNIFAL.

Privacidade e segurancga: sua participagao é voluntaria. Assim, podera retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalizagdo ou prejuizo a sua pessoa. Todas as duvidas e
esclarecimentos que desejar serdo respondidos pelos pesquisadores, durante o estudo. Seus dados
ficardo seguros e serdo utilizados de forma anénima no momento em que os resultados forem
divulgados. Os exames serdo previamente marcados € sem despesas. Em qualquer fase do estudo
vocé tera acesso ao Projeto na integra. Declaro ter lido e concordado com o consentimento acima.

Dados referentes ao participante:
Nome:

RG:

Endereco:

Data: / /20

Assinatura do voluntario:
Assinatura dos pesquisadores:

Giovane Galdino de Souza Telefone do responsavel pela pesquisa: (31) 99207 6049



