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RESUMO

Introducéo: Pacientes com cardiomiopatia chagasica crénica (CCC) podem cursar com
reducdo da capacidade funcional (CF) e da forga muscular respiratoria (FMR).
Entretanto, a associacdo das pressdes respiratorias méxima (PRM) com a funcdo e
morfologia miocardica desses pacientes ainda é pouco conhecida. Métodos: Estudo
transversal observacional em que pacientes com CCC foram selecionados para a
avaliagdo da FRM através da manovacuometria. Os dados do Ultimo ecocardiograma
foram coletados no prontuério de cada paciente. A andlise comparativa foi realizada
conforme a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) e a pressdo inspiratéria
maxima (PImax). Resultados: Foram incluidos 35 voluntarios (25 homens e 10
mulheres) com idade média de 57,2 (53,3 — 61,0) anos, indice de massa corporal de 69,4
(65,5- 73,3) Kg/m2 e FEVE de 45,9 (41,9- 49,8) %. Foi identificada fraqueza muscular
inspiratdria em 16 pacientes (45,7%) e disfungdo de VE em 23 individuos (65,7%). N&o
foram identificadas diferencas significativas nas caracteristicas dos pacientes (idade e
IMC) ou nas variaveis ecocardiograficas na comparacdo entre individuos com e sem
fraqueza muscular respiratéria. Quando comparados considerando FEVE preservada ou
ndo, ndo foram observadas diferencas significativas nas pressdes respiratorias maximas.
Nao foram observadas correlaces significativas entre as varidveis da PRM e as
variaveis do ecocardiograma. Conclusdo: N&o foi observada associacdo entre as
pressOes respiratorias maximas com os dados do ecocardiograma. Os dados sugerem
que a funcdo e morfologia miocardica ndo impactam a forca muscular respiratoria.
Contudo a avaliacéo das pressdes respiratorias € importante para avaliagdo da gravidade
da doenca e parece refletir fraqueza muscular sistémica.

Palavras-chave: Cardiomiopatia Chagéasica Cronica. Forca Muscular Respiratoria.
Funcdo Miocérdica. Ecocardiograma.
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1 INTRODUCAO

A doenga de Chagas, causada pelo protozoario Trypanosoma Cruzi, acomete
principalmente paises Latino Americanos e € categorizada como uma Doenca Tropical
Negligenciada (DTN), uma vez que afeta populagdes vulneraveis e com baixa renda em
paises com menor poder econdmico. No Brasil, a doenca de Chagas foi a DTN que mais
contribuiu para o aumento da métrica de Anos de Vida Ajustados por Incapacidade no
periodo entre 1990 e 2016 (MARTINS-MELO; CARNEIRO; RAMOS;
HEUKELBACH et al., 2018).

O Brasil é uma regido endémica (RASSI; RASSI; MARIN-NETO, 2010), com
uma incidéncia anual de 0,16 casos a cada 100.000 habitantes\ano (SANTOS; SILVA,;
LEONY; FREITAS et al., 2020). Durante o periodo de 2001 a 2018, houve uma queda
da prevaléncia devido ao combate ao mosquito (MONCAYO; ORTIZ YANINE, 2006),
uma vez que a transmiss@o vetorial era uma das formas mais comuns de transmissao.
Contudo, existem outras formas de contaminagdo que ocorrem ao comer alimentos
contaminados, transplante ou transfusdo de 6rgdos, durante o parto e acidentes
laboratoriais. Portanto, a doenca de Chagas ainda sobrecarrega o sistema de salde do
pais (DIAS; RAMOS; GONTIJO; LUQUETTI et al., 2016).

A doenga de Chagas possui duas fases, a aguda e a cronica. A fase aguda
perdura por 4 a 8 semanas e na maioria dos casos é assintomatica. E conhecido que
cerca de 90% dos casos na fase aguda tem resolucéo espontanea, sem a necessidade de
nenhum tratamento (RASSI; RASSI; MARIN-NETO, 2010). Durante essa fase podem
ser ministrados drogas tripanomicidas com o objetivo de evitar a progressdo da doenca
para a fase cronica. Apds a resolucao da fase aguda os pacientes entram na fase cronica,
contudo cerca de 60 a 70% dos pacientes ndo desenvolvem nenhum sintoma, sendo
classificados como forma indeterminada da doenca de Chagas. Os 30 a 40%
restantes podem manifestar acometimento cardiaco, digestivo ou misto (NUNES;
DONES; MORILLO; ENCINA et al., 2013; RASSI; RASSI; MARIN-NETO, 2010).
Os sinais e sintomas mais comuns na cardiomiopatia chagéasica crénica (CCC) sdo
dispneia (BAIAO; COSTA ROCHA; LIMA; BELOTI et al., 2013), dor precordial,
manifestacdo de insuficiéncia cardiaca (IC), arritmias cardiacas, eventos
tromboembolicos e morte stbita (NUNES; DONES; MORILLO; ENCINA et al., 2013),



sendo comum observar mudancas na fungdo pulmonar (BAIAO; COSTA ROCHA;
LIMA; BELOTI et al., 2013) e fraqueza da musculatura inspiratoria (BAIAO; COSTA
ROCHA; LIMA; BELOTI et al., 2013).

As alteracdes relacionadas a fungdo pulmonar afetam as atividades de vida
diérias (AVDs) e laborais dessa populacdo, reduzindo a capacidade funcional (CF) e a
qualidade de vida (QV)(SUMAN; COSTA; BAZAN; HUEB et al., 2017)e ja foram
associadas na literatura com a baixa fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE)
(COSTA; LIMA; NUNES; SOUSA et al., 2017). O ecocardiograma é um exame que
fornece varidveis sobre a funcdo e morfologia miocéardica e é recomendada sua
realizacdo nessa populagdo em mudancgas do quadro clinico ou da eletrocardiografia, e
na avaliacdo inicial apds ter sido confirmada a sorologia(ANDRADE, 2011). O
ecocardiograma permite uma melhor visualizacdo do comprometimento cardiaco que
pode ndo ser evidenciada no eletrocardiograma, além de permitir a possibilidade de
avaliar o paciente em situacOes de estresse, possibilitando orientacdo terapéutica e
diagndstica (ANDRADE, 2011).

A manovacuometria é uma técnica rapida, simples e de baixo custo que permite
a avaliacdo da forca muscular respiratoria (FMR). O manovacudmetro € um instrumento
que permite quantificar a pressdo inspiratoria maxima (Plnax) € a pressdo expiratoria
maxima (PEmax), possibilitando inferir a forga muscular respiratéria do
individuo(PESSOA, 2013). Embora amplamente utilizado no ambiente clinico para a
avaliacdo da FMR, existe pouca literatura abordando o uso desse equipamento nos
pacientes com CCC (com FEVE preservada e reduzida) e sua relagdo com as variaveis
do ecocardiograma.

Dessa forma, torna-se relevante avaliar a FMR de pacientes com CCC, com
FEVE preservada e reduzida, e verificar se a funcdo ou morfologia miocérdica esté

associadas com a mesma.



2 OBJETIVOS

Avaliar a for¢a muscular respiratéria e verificar sua associagdo com as variaveis

do ecocardiograma em pacientes com CCC.



3 METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal observacional, parte do projeto do doutorado
intitulado “TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO EM PACIENTES COM
CARDIOMIOPATIA DILATADA CHAGASICA: IMPACTO SOBRE A FORCA
MUSCULAR INSPIRATORIA, DISPNEIA, CAPACIDADE FUNCIONAL E
QUALIDADE DE VIDA” aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais, sob parecer n° 3.586.899. e numero CAAE:
48354315.8.0000.5149

3.2 Amostra

Foram incluidos pacientes em acompanhamento no Ambulatério Orestes Diniz,
com idade entre 25 e 80 anos, com diagnostico de doenca de Chagas por pelo menos
dois testes soroldgicos positivos para Trypanosoma cruzi (imunofluorescéncia indireta,
hemoglutinacdo indireta ou ELISA). Os pacientes deveriam apresentar condi¢do clinica
estavel, definida como nenhuma exacerbacao aguda da doenca cardiaca nos ultimos trés
meses, ndo ser tabagista e negar exposicdo rotineira ao fumo. Os critérios de exclusdo
foram: ndo conseguir executar os procedimentos de avaliagdo do estudo, ndo ter
realizado ecocardiograma em até 2 anos do inicio da pesquisa, exames realizados a mais

tempo sé@o considerados desatualizados.

Os individuos foram convidados para a realizagdo de uma avalia¢do inicial e,
apos a confirmacgéo de todos os critérios de inclusdo, foram submetidas a uma entrevista
com perguntas sobre habitos de vida, historico da doenga de Chagas, coleta dos dados

antropométricos e a realizacdo da manovacuometria.

3.3 Avaliacao da forga muscular respiratoria

Para a avaliacdo da forga muscular respiratdria foi utilizado o manovacuémetro
analdgico GERAR® Classe B-SP/Brasil, com intervalo operacional de £300 cmH20,
com divisdes de 10 em 10 cmH20 a partir da mensuragdo das pressdes inspiratoria e
expiratéria méximas (Plmax e PEmax, respectivamente). A avaliacdo foi realizada
segundo descrito por Pessoa et al. (PESSOA; HOURI NETO; MONTEMEZZO;



SILVA et al., 2014). A PImax foi determinada por uma inspiracdo profunda a partir do
volume residual e a PEmax foi determinada por uma expiragdo méaxima a partir da
capacidade pulmonar total do individuo. Foi utilizado o maior valor obtido em trés
mensuracgdes em valores absolutos, onde pode ser realizadas novas mensuragdes caso a
Gltima tentativa tenha sido a maior obtida pelo voluntario. Esse valor foi comparado
com a porcentagem do predito pela idade, sexo e peso corporal pela equagdo descrita
por Neder et al. (NEDER; ANDREONI; LERARIO; NERY, 1999). O paciente foi
classificado de acordo com a forca muscular inspiratoria, sendo a fraqueza muscular
definida como Plmax inferior a 70% do predito (DALL'AGO; CHIAPPA; GUTHS;
STEIN et al., 2006).

3.4 Ecocardiograma

Os dados do ultimo exame ecocardiografico bidimensional foram coletados a
partir do prontuario dos pacientes. Somente foram incluidos exames que foram
realizados seguindo as recomendagdes da Sociedade Americana de Ecocardiografia
(LANG; BIERIG; DEVEREUX; FLACHSKAMPF et al., 2005).

As medidas ecocardiogréficas coletadas foram: 1. didmetro diastolico e sistolico
do ventriculo esquerdo; 2. fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo pelo método de
Simpson; 3. diametro do atrio esquerdo; 4. diametro da aorta; 5. didmetro do septo
interventricular e da parede posterior do VE; 6. espessura relativa; 7. pressdo sistolica
da artéria pulmonar (PSAP), quando disponivel.

3.5 Analise estatistica

Os dados foram apresentados como média e intervalo de confianca de 95% ou
frequéncia relativa. A analise estatistica foi realizada utilizando no programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). A distribuicdo das
variaveis foi verificada utilizando o teste Shapiro-Wilk. A analise comparativa foi
realizada com dois tipos de agrupamentos dos individuos: FEVE maior que 50% e
menor que 50%; com Plmax maior e menor que 70% do predito. A analise de
associacao entre os dados de FMR e as variaveis do ecocardiograma foi realizada por
meio do teste de correlagdo de Pearson ou Spearman dependendo da distribuicdo das
variaveis. Para a comparacao entre médias, foi utilizado o Teste T ou Mann-Whitney. O
nivel de significancia adotado foi de 5%.



4 RESULTADOS

Foram identificados 52 individuos aptos a participar do estudo. Dentre eles, 17
foram excluidos devido a falta da realizagdo do ecocardiograma, restando 35 voluntarios
(25 homens e 10 mulheres) com idade média de 57,2 (53,3 — 61,0) anos, indice de
massa corporal de 69,4 (65,5- 73,3) Kg/m? e FEVE de 45,9 (41,9- 49,8) %. As

caracteristicas gerais dos pacientes sdo apresentadas na tabela 1.

Tabela 1 - Carateristicas dos pacientes (n = 35)

Variaveis Média (95% IC) ou n (%)
Idade (anos) 57,2 (53,3 - 61,0)
Homens 25 (71,4%)

IMC (Kg/m2) 69,4 (65,5- 73,3)
Plmax (cmH?0) 75,7 (65,0-86,5)
Plimax predito (cmH?O) 102,0 (96,8-107,2)
PE max (cmH?0O) 99,7 (87,6-111,8)
PE max predito (cmH?0) 108,2 (101,4-115,0)
FEVE (%) 45,9 (41,9- 49,8)
Disfuncéo ventricular 23 (65,7%)
Diametro sistdlico do VE (mm) 45,1 (42,1-48,0)
Diametro diastélico do VE (mm) 56,7 (54,1-59,3)
Diametro AE (mm) 42,1 (39,5-44,6)
Diametro AO (mm) 31,8 (30,7-33,0)

Dados apresentados através da média com intervalo de confianca de 95% ou o ndmero (porcentagem). IMC = indice
de massa corporal; PlImax = pressdo inspiratoria maxima; PEmax = pressdo expiratdria maxima; FEVE = fragdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo; AO = Aorta; AE = atrio esquerdo.

Foi identificada fraqueza muscular inspiratéria em 16 pacientes (45,7%).
Quando comparados aos pacientes com forca muscular preservada, ndo foram
identificadas diferencas significativas nas caracteristicas dos pacientes (idade e IMC) ou
nas varidveis do ecocardiograma (Tabela 2).



Tabela 2 - Diferencas entre as varidveis clinicas e ecocardiograficas entre pacientes com
e sem fraqueza muscular respiratoria.

Pacientes com forca .
Pacientes com
o muscular Valor de
Variaveis fraqueza muscular

inspiratdria JeERed TSR
preservada (n = 19) inspiratoria (n = 16)

Idade (anos) 58,05 (53,5-62,6) 56,13 (49,4-62,8) 0,260
IMC (Kg/m?2) 25,1 (23,9-26,3) 26,0 (24,3-24,6) 0,703
Plmax (cMHZ?0) 100,0 (92,8-107,2) 46,9 (42,4-51,4) 0,000

% da Pl max pl’edita
1 -108,4 46,34 (40,02-52

) 99,01 (89,6-108,4) 46,34 (40,02-525) 0,022

PE e (cMHZO) 120,53 (107,4-133,6) 75,00 (61,3-88,7) 0,878

% da PEmax predita
112,81 (101,4-124,2) 70,51 (58,5-82,5) 0,732

(cmH?0)

FEVE (%) 46,63 (40,6-52,7) 44,94 (39,9-50,0) 0,216
Diametro sistolico VE (mm) 46 53 (42,2-50,8) 43,31(39,5-47,1) 0,459
?rf::;etm diastolico VE 56,95 (52,9-61,0) 56,44(53,3-59,5) 0,192
AE (mm) 42,11(39,2-45,0) 42,00(37,4-46,6) 0,118
AO (mm) 31,39(29,9-32,9) 32,33(30,5-34,2) 0,322

Dados apresentados através da média com intervalo de confianca de 95% ou o ndmero (porcentagem). IMC = indice
de massa corporal; PlImax = pressdo inspiratoria maxima; PEmax = pressdo expiratdria maxima; FEVE = fra¢do de
ejecdo do ventriculo esquerdo; AE = atrio esquerdo; AO = Aorta. PlImax obteve valor significativo de p pois foi o
critério de separacédo dos grupos.

Na andlise por separacdo de grupos considerando a FEVE, 23 individuos
(65,7%) apresentavam a funcdo sistolica do VE abaixo de 50%. Quando os pacientes
com disfungdo do VE foram comparados aos pacientes com FEVE preservada, ndo foi
observada diferenca significativa na Plmax (74,6+£11,68 versus 77,9+9,14 cmH-,0, p=
0,70) e na PEmax (100£8,07 versus 99,17+9,57 cmH,0, p= 0,65). Também ndo foi



observada diferenca no percentual da Pl predita (73,56+7,43 versus 77,57+6,85 %, p=
0,22) e da PE predita (93,50+7,77 versus 93,44+6,49 %, p= 0,30) na porcentagem

predita e nem na absoluta.

Né&o foram observadas correlagdes significativas entre a Plmax € 0s dados clinicos
e ecocardiograficos. O mesmo foi observado nas correlagdes entre a PEnax € 0s dados
clinicos e ecocardiograficos. Além disso, tanto a % da PI predita quanto a % da PE
predita ndo se correlacionaram com as demais varidveis avaliadas. Considerando
somente os pacientes que possuiam informagfes da PSAP (N= 19), ndo foi observada
correlacdo significativa com a FMR.



5 DISCUSSAO

No presente estudo ndo foi detectado diferencas significativas nas variaveis
avaliadas pelo ecocardiograma quando os pacientes foram separados por presenca ou
ndo de fraqueza muscular inspiratoria assim como ndo foram detectadas diferengas
significativas nos valores de manovacuometria quando os pacientes foram separados em
grupos de acordo com FEVE. Além disso, ndo foi observada correlacdo da % da Pl
predita nem da % da PE predita com as demais varidveis avaliadas. Esses resultados
podem indicar que um déficit da funcdo cardica ndo necessariamente impacta a FMR.

A prevaléncia de FMR reduzida em doengas de Chagas ainda € incerta devido a
falta de estudos e grande heterogenia dessa populacdo. Na amostra coletada, 16 (45,7%)
dos individuos apresentaram reducdo da FMR, enquanto no estudo de Costa et
al.(COSTA,; LIMA; NUNES; SOUSA et al., 2017) foi observada fraqueza muscular
respiratdria em 17 (35,4%) dos 48 voluntarios. O mecanismo que explica a reducéo da
FMR em pacientes com doenga de Chagas ainda é incerto. Estudo prévio sugere que
pacientes com a doenca, possuem aumento da resposta inflamatdria, principalmente de
fator de necrose tumoral alfa, que tem sua producdo aumentada devido a sobrecarga da
musculatura cardiaca culminando na degradacdo de fibras diafragmaticas, causando
entdo a reducdo da FMR(SOUSA; GOMES; FARES; DAMASIO et al., 2014). Além
disso, um maior comprometimento cardiaco e um reduzido nivel de capacidade
funcional pode potencializar a perda de FMR, uma vez que o paciente tem um nivel
menor de atividade, o que pode levar a um desuso da musculatura e perda de forga da
mesma (COSTA; LIMA; NUNES; SOUSA et al., 2017).

Costa e colaboradores (COSTA; LIMA; NUNES; SOUSA et al., 2017)
investigaram fatores preditores de fraqueza muscular inspiratéria em paciente com
CCC. As variaveis preditoras foram o resultado baixo no questionario IPAQ (que
rastreia o nivel de sedentarismo do paciente), a FEVE reduzida e o didmetro diast6lico
final do VE. Foi observada ainda fraca correlacdo significativa da FEVE com a PImax
(r=0,423; p=0,007). Contudo esse resultado n&o foi observado no presente estudo. Uma
das possiveis razfes é que amostra do estudo citado foi separado por niveis de atividade
fisica, o qual o proprio relata como um preditor forte e independente das outras

variaveis clinicas. Isto reforca que fraqueza da musculatura respiratoria depende de



varias questdes, sendo necessério a avaliacdo de outras variaveis associadas. Além
disso, a média da FEVE foi 45,9 (41,9- 49,8) %, ou seja, proximo de 50%. E possivel
especularmos que o resultado poderia ser diferente caso tivéssemos incluido pacientes

com FEVE menor que 35%.

Suman et al. (SUMAN; COSTA; BAZAN; HUEB et al., 2017), avaliou a FMR
em pacientes chagasicos com a forma indeterminada (FI) em trés grupos distintos: Fl;
FI com suspeita de hipertensdo pulmonar e FI com evidencias de hipertensdo pulmonar.
N&o foi observada diferenca significativa entre os grupos. Além disso, o estudo de
Baido et al. (BAIAO; COSTA ROCHA; LIMA; BELOTI et al., 2013) analisou a FMR
em pacientes com CCC, pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) de outra etiologia e
individuos controles. Foi observado que pacientes com CCC, assim como pacientes com
IC, apresentavam fraqueza muscular respiratoria e reducdo da capacidade funcional.
Entretanto, a funcdo pulmonar dos pacientes com CCC apresentava-se normal. Sendo
assim os autores sugeriram que a reducdo da capacidade funcional (sem correlagdo com
FEVE) e a fragueza muscular respiratoria podem ser consequéncia da fraqueza

muscular sistémica relacionada ao processo inflamatério observado na doenga.

Embora ndo tenha sido encontrado correlagdo entre a Plm.x e os dados do
ecocardiograma, ja existe evidencia na literatura considerando-a como um preditor
independente de mortalidade (MEYER; BORST; ZUGCK; KIRSCHKE et al., 2001) e
correlacionando com a capacidade funcional em pacientes com IC de outras etiologias.
Nos pacientes com CCC é comum a evolugdo para insuficiéncia cardiaca cronica,
condicdo que é mais estudada por ser o estagio final de vérias cardiopatias, e nessa
populacdo ja existem estudos comprovando que o treino da musculatura respiratoria,
principalmente da inspiratéria, traz beneficios para a capacidade funcional
(ADAMOPOQULOS; SCHMID; DENDALE; POERSCHKE et al., 2014). Entretanto, o
conhecimento sobre o efeito do treinamento muscular respiratorio nessa populagdo

ainda é escasso.

As limitagdes desse estudo foram financeiras impedindo que 0s pacientes
realizassem o ecocardiograma durante o periodo do estudo, bem como a pandemia da
COVID-19 que interrompeu a coleta de dados durante um ano e meio e impossibilitou a
realizacdo de testes para a avalicdo da capacidade funcional. Uma outra limitacdo do
nosso estudo foi a coleta dos dados ecocardiograficos a partir do prontuario em um

intervalo méximo de 2 anos da realizagdo da manovacuometria. Dessa forma,



especialmente para os individuos com CCC que possuem pior prognéstico quando
comparados a pacientes com outras cardiopatias(SHEN; RAMIRES; MARTINEZ;
BODANESE et al., 2017), esse intervalo pode representar uma mudanga clinica
significativa no quadro do paciente e nao refletir a funcdo e morfologia miocérdica real

no dia da avaliacdo da PMR.



6 CONCLUSAO

N&o foi observada associacdo entre as pressdes respiratdrias maximas com 0s
dados do ecocardiograma. Os dados sugerem que a funcdo e morfologia miocéardica ndo

impactam a forca muscular respiratoria.
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