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Este modelo alternativo de dissertagao contempla o material originado a partir
da pesquisa intitulada “Resposta do transporte mucociliar, fungao autonémica e
forca muscular de pacientes com doeng¢a pulmonar obstrutiva crénica
submetidos a um treinamento resistido”, realizada no Laboratério de Estudos do
Aparelho Muco-secretor (LEAMS), da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia —
FCT/UNESP, campus de Presidente Prudente.
Em consonancia com as regras do programa de poés-graduagao em
Fisioterapia desta unidade, o presente material esta dividido nas seguintes sessoes:
- Resumo;
- Abstract;
- Introducéo: contextualizagdo do tema pesquisado;
- Artigo 1: Juliana Nicolino, Dionei Ramos, Marceli Rocha Leite,
Fernanda Maria Machado Rodrigues, Bruna Spolador de Alencar Silva, Guilherme
Yassuyuki Tacao, Alessandra Choqueta de Toledo, Luiz Carlos Marque Vanderlei,
Ercy Mara Cipulo Ramos. Analise da modulacdo autondmica apdés uma sessao
aguda de exercicios resistidos em diferentes intensidades em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica (Analysis of autonomic modulation after an acute session
of resistance exercise at different intensities in chronic obstructive pulmonary disease
patients). Submetido ao periddico Journal of COPD.
- Artigo 2: Juliana Nicolino, Dionei Ramos, Fernanda Maria Machado
Rodrigues, Marceli Rocha Leite, Alessandra Choqueta de Toledo, Luiz Carlos
Marques Vanderlei, Ercy Mara Cipulo Ramos. Influéncia do treinamento resistido no
transporte mucociliar, na modulagdo autondmica e na forca muscular de pacientes

com doenga pulmonar obstrutiva crénica (Influence of the resistance training on
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mucociliary clearance, autonomic modulation and muscle strength in the chronic
obstructive pulmonary disease patients). A ser submetido ao periédico European
Journal of Physical and Rehabilitation Medicine

- Conclusdes: obtidas a partir da pesquisa realizada;

- Referéncias: referentes ao texto da introducao.

- Anexos: O anexo 1: Normas do Periddico Journal of COPD, de acordo
com o qual os artigo 1 foi redigido.

Anexo 2: Normas do Periddico European Journal of Physical

and Rehabilitation Medicine, de acordo com o qual o artigo 2 foi redigido.
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Resposta do transporte mucociliar, fungao autondmica e forga muscular de
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva créonica submetidos a um

treinamento resistido

Introdugao: Estudos tém descrito o comportamento da VFC apds exercicio aerdbio,
porém ha poucos estudos que mostram a resposta da fungdo autondmica apos
exercicio resistido em pacientes com DPOC. Em adi¢ao ndo ha informacgdes referentes
ao comportamento do transporte mucociliar apos o treinamento resistido nestes
pacientes. Objetivos: Avaliar a modulacdo autonémica cardiaca apds uma sessao
aguda de exercicio resistido aplicada em diferentes intensidades em pacientes com
DPOC, além de avaliar os efeitos de um treinamento resistido na transportabilidade
mucociliar, na modulagao autonémica e na forga muscular de pacientes com DPOC e
de individuos saudaveis. Métodos: Pacientes com DPOC foram submetidos a sessao
aguda de exercicio resistido com intensidade de 60% e 90% de 1RM e avaliados
quanto a modulacado autondmica pela variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). Além
disso, foram avaliados quanto ao transporte mucociliar pelo teste de tempo de transito
da sacarina (TTS), a atividade do sistema nervoso auténomo pela VFC e a forca
muscular periférica, pelo teste de uma repeticido maxima (1RM), antes e apds quatro,
oito e 12 semanas de um protocolo de treinamento resistido. Resultados:
Independente da intensidade do exercicio as sessdes agudas de exercicio resistido
influenciaram a modulacdo autondmica quando comparado o periodo de recuperacao
com o momento basal. Ocorreu aumento do indice SDNN em todo momento de
recuperacao apos o exercicio em comparagao ao basal nos protocolos de 60% e 90%.

O mesmo aconteceu com os indices LF e HF. Em adicdo, os valores de TTS de
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pacientes com DPOC e de individuos saudaveis nao sofreram alteragdes no decorrer
das 12 semanas de treinamento de resistido. Entretanto, houve melhora dos indices
SDNN, rMSSD, LF e HF nos pacientes com DPOC e dos indices SDNN, rMSSD e LF
no grupo controle. Em relagédo aos valores de 1RM, foi observado aumento significativo
nos movimentos de flexao de joelho, abdugdo de ombro e flexdo de cotovelo dos
pacientes com DPOC e de todos os movimentos avaliados no grupo controle.
Conclusoes: As sessodes de exercicio resistido influenciam na modulacdo autonémica
de pacientes com DPOC promovendo diferengcas no periodo de recuperacdo em
relagdo ao momento basal, independente da intensidade do exercicio realizado. Além
disso, o treinamento resistido realizado ndo promoveu mudangas na transportabilidade
mucociliar dos grupos estudados. Entretanto, houve melhoras da modulagao

autonémica além do aumento da forga muscular destes individuos.

Palavras chave: Doenca pulmonar obstrutiva cronica, Sistema nervoso auténomo,

Transporte mucociliar.
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Responses of the mucociliary clearance, function autonomic and muscle strength
in chronic obstructive pulmonary disease patients submitted to a resistance

training

Introduction: Studies have described the behavior of HRV after aerobic exercise, but
there are few studies that show the response of the autonomic function after resistance
exercise in COPD patients. In addition there is no information concerning the behavior
of the mucociliary transport after resistance training in these patients. Aim: To evaluate
the cardiac autonomic modulation via HRV after an acute session of resistance exercise
applied at different intensities in COPD, and to evaluate and evaluate and compare the
effects of resistance training on mucociliary clearance, autonomic modulation and
muscle strength in COPD patients and healthy subjects. Methods: COPD patients
underwent an acute session of resistance exercise with a intensity to 60% and another
with 90% of 1RM and then evaluated regarding the autonomic modulation via HRV. In
addition, they were evaluated via the mucociliary clearance of saccharin transit time test
(STT), the autonomic nervous system activity via HRV and peripheral muscle strength
via one repetition maximum test (1RM) before and after four, eight and 12 weeks of a
resistance training Results: Regardless of exercise intensity, resistance exercise acute
sessions influenced the autonomic modulation when the recovery period was compared
with the baseline. An increase in SDNN index was observed throughout recovery time
after the RE, as compared to baseline in both protocols: 60% and 90% 1RM. The same
happened with LF and HF indices. In addition, the values of TTS in COPD patients and
healthy subjects didn't change after 12 weeks of resistance training. However, there

was improvement of SDNN, rMSSD, LF and HF indices in patients with COPD and
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SDNN, and LF rMSSD indices in the control group. Regarding the values of 1RM,
significant increase in the movements of knee flexion, shoulder abduction and elbow
flexion in patients was observed with COPD and all movements evaluated in the control
group. Conclusions: Resistance exercise sessions impact on the autonomic
modulation of COPD patients by promoting differences in the recovery period compared
to baseline, regardless of the intensity of the exercise performed. Furthermore, the
resistance training performed didn't promote changes in mucociliary clearance of the
groups studied. However, there were improvements in autonomic modulation and

increased muscle strength of these individuals.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease, Autonomic nervous system,

Mucaociliary clearance
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A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizada por
limitagdo crénica ao fluxo de ar, geralmente progressiva e nao totalmente reversivel
que esta associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a inalagéo de
gases e particulas. As exacerbagdes e comorbidades contribuem para a gravidade
nesses pacientes’.

Dentre as varias manifestagdes clinicas, fisicas, funcionais pulmonares e
sistémicas da DPOC, a disfungdo muscular esquelética é caracterizada pela reducao
de forca e resisténcia, prejuizo da capacidade oxidativa e por alteracdo da distribuicéo
quanto ao tipo de fibra muscular®**. Esta disfungdo esta associada com limitagdo da
tolerancia ao exercicio, fadiga e dispnéia® e é considerada fator de progndstico
negativo na DPOC®, o que torna o treinamento resistido um componente importante no
processo de reabilitagdo pulmonar’.

A disfuncdo mucociliar também esta presente nestes pacientes, e é
responsavel por episoédios de exacerbagdes; o que ocasiona quadros de hipersecrecéo,
infeccbes recorrentes e, consequentemente, dispnéia. Este desconforto respiratorio de
origem local é muitas vezes intensificado por alteragdes no sistema muscular periférico

8,9,10

causando intolerancia ao exercicio O transporte mucociliar € um importante

12 pois é por meio deste que os agentes

mecanismo de defesa do trato respiratorio
nocivos inalados do ambiente sao carregados e expelidos antes que causem o
desenvolvimento de doengas pulmonares e o prejuizo da fungéo pulmonar13'14. Salzano
et al., apds avaliarem a transportabilidade mucociliar nasal antes e apdés um exercicio

aerobio de atletas concluiram que o clearance nao é significantemente afetado pelo

treino'. Wolf et al verificaram que houve melhora do clearance de individuos
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tabagistas apos a realizagcao de 30 minutos de exercicio aerébio quando comparado
com a situagdo de repouso®.

Sabe-se que o transporte mucociliar pode ser influenciado pelo sistema
nervoso autbnomo (SNA), pois este modula a atividade do centro respiratério e sua
analise permite inferir sob seu estado e funcdo'. Deste modo, uma das formas de se
avaliar o SNA é por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), método n&o
invasivo que descreve as variagdes dos intervalos entre os batimentos cardiacos
consecutivos (intervalos RR)'®, cujo interesse de sua utilizagdo na pratica clinica em
doencas tem aumentado consideravelmente'®. Em pacientes com DPOC estudos
utilizando VFC como método de avaliagdo do SNA demonstraram que nesses

182021 " Ricci-Vitor et al. avaliaram a

pacientes a disfuncdo autonémica esta presente
funcdo autonO6mica através da VFC em pacientes com DPOC antes e apdés um
protocolo de treinamento resistido e encontraram modificagdes significativas, com
aumento tanto do componente simpatico quanto do parassimpatico?.

Diante disso, varios estudos foram realizados para avaliar os efeitos
benéficos do treinamento fisico em pacientes com DPOC. Como exemplo, Dourado et
al.” encontraram ganhos na forca muscular, na capacidade funcional e na qualidade de
vida de pacientes com DPOC submetidos a um treinamento resistido. Entretanto,
estudos referentes ao efeito do exercicio resistido agudo na VFC nesta populagdo néo
foram encontrados. Em adicdo, ndo ha estudos que abordem os efeitos desta
modalidade de treinamento sobre o transporte mucociliar em DPOC; além de que a

resposta da modulacdo autonémica frente ao treinamento ainda ndo esta devidamente

elucidada.
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Diante do exposto, ao se considerar que o transporte mucociliar e a
funcdo autonémica estado alterados na DPOC; que o exercicio fisico € o principal
componente do processo de reabilitagdo desses pacientes, promovendo melhoras em
capacidades funcionais, forga muscular, dentre outras; espera-se que em um
treinamento resistido em pacientes com DPOC promova melhoras no transporte
mucociliar e na modulagdo autonO6mica, além de promover beneficios ao sistema
muscular esquelético.

Portanto, os objetivos dos artigos presentes nesta dissertagao foram:

_Avaliar a modulagado autondmica cardiaca, por meio da variabilidade da
frequéncia cardiaca, apds uma sessdo aguda de exercicio resistido aplicada em
diferentes intensidades em pacientes com DPOC.

Avaliar e comparar os efeitos de um treinamento resistido na
transportabilidade mucociliar, na modulagdo autonbémica e na forga muscular de

pacientes com DPOC e de individuos saudaveis.
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RESUMO

Introducgao: Exercicios fisicos sao utilizados como parte do tratamento de pacientes
com DPOC, contudo informacdes referentes a modulacdo autonémica cardiaca apos
uma sessao aguda de exercicios resistidos (ER) sdo desconhecidas. Objetivo: Avaliar
a modulacao autonémica cardiaca, por meio da variabilidade da frequéncia cardiaca,
apos uma sessdo aguda de ER aplicada em diferentes intensidades em pacientes com
DPOC. Métodos: 12 pacientes com diagnostico de DPOC foram submetidos a sessao
aguda de ER com intensidade de 60% e 90% de 1RM. Para analise da modulacao
autonémica a frequéncia cardiaca foi registrada batimento a batimento por 20 minutos
em repouso e apos a realizacdo da sessdo de treinamento. indices de VFC foram
obtidos nos dominios do tempo e da frequéncia para avaliagdo da modulagao
autondmica. Resultados: Independente da intensidade do exercicio as sessdes
agudas de ER influenciaram a modulagéo autonémica quando comparado o periodo de
recuperagcdo com o momento basal. Ocorreu aumento do indice SDNN em todo
momento de recuperacao apés o ER em comparacio ao basal nos protocolos de 60%
e 90%. O indice LF(ms) foi maior em todos os momentos de recuperagcdo quando
comparado ao repouso em ambos protocolos. O mesmo foi observado para o indice
HF(ms) também para os protocolos de 60% e 90%. Conclusao: As sessdes de ER
influenciam na modulacdo autonémica de pacientes com DPOC promovendo
diferengas no periodo de recuperagao em relacdo ao momento basal, independente da
intensidade do exercicio realizado.

Palavras-chave: variabilidade da frequéncia cardiaca, sistema nervoso
autdbnomo, sistema nervoso simpatico, sistema nervoso parassimpatico, exercicio

fisico.
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INTRODUGAO

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), é uma doenga tratavel e
prevenivel, e caracterizada por limitagao do fluxo aéreo que geralmente € progressiva e
associada com resposta inflamatéria crénica do fluxo aéreo [1]. Essa doenga possui
alguns efeitos extrapulmonares que podem contribuir para a severidade dos pacientes
[2].

Uma das manifestagdes sistémicas que afetam esses pacientes esta
relacionada a modulagao autondmica cardiaca. Pacientes com DPOC tém alteragdes
nessa modulagdo que desempenham um papel importante na morbidade e mortalidade
destes pacientes [3]. Essas alteragdes resultam em reducdo da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC), um método n&o invasivo, usado para avaliar a modulagao
do SNA [4], que descreve as oscilagdes existentes entre batimentos cardiacos
consecutivos (intervalos RR) [5], cuja aplicagdo na pratica clinica tem aumentado
consideravelmente [6].

A atividade nervosa simpatica muscular € maior nos pacientes com
DPOC quando comparados com individuos saudaveis [7,8]. Ha evidéncias de trafego
aumentado do nervo simpatico, catecolaminas elevadas, bem como um sistema renina
- angiotensina ativado nesses individuos [8.9].

A VFC tem sido investigada em diversas condigbes patolégicas como
hipertensao arterial [10], infarto agudo do miocardio [11], doenga arterial coronariana
[12,13], diabetes [14], acidente vascular encefalico [15] e apnéia obstrutiva do sono
[16]. Sabe-se que a diminui¢do da VFC é considerada um fator de risco independente
de mortalidade em pessoas saudaveis, especialmente pos-infarto agudo do miocardio e

esta relacionada a hiperatividade adrenérgica e diminuigdo da atividade parassimpatica
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cardiaca [4,11,17]. Além disso, a VFC também tem sido utilizada para investigar
alteracgdes fisioldégicas como, por exemplo, as relacionadas com o exercicio [6].

O exercicio fisico promove importantes modificagcbées no funcionamento
do sistema cardiovascular e em seus mecanismos de ajustes autonémicos [18-21]. Em
individuos saudaveis a realizacdo de exercicio tem sido associado com a diminuicao da
modulagdo parassimpatica e aumento da simpatica [22] e, apOs O exercicio, a
modulagao simpatica cardiaca mantém-se aumentada e a parassimpatica reduzida
[23,24]. Em pacientes com DPOC submetidos a exercicio fisico a modulagéo
autonémica cardiaca tem sido pouco estudada, principalmente no periodo pés-esforgo.
A compreensao dessas respostas pode ter importancia clinica significativa nesses
pacientes [25].

Em relagao a realizacao de exercicios fisicos em pacientes com DPOC, o
exercicio resistido tem sido considerado um componente importante na reabilitagdo
pulmonar [26] uma vez que esses pacientes apresentam disfungdo muscular
esquelética que esta associada com limitacdo da tolerdncia ao exercicio, fadiga e
dispnéia [27] e é considerada fator de prognéstico negativo na DPOC [28].

Diante do exposto, considerando que a VFC tem se mostrado uma
ferramenta de grande utilidade clinica na avaliagcdo da fungdo neurocardiaca, a
escassez de informagdes referentes a modulacdo autonémica cardiaca no periodo pés-
esforco e que a fisioterapia utiliza programas de exercicio fisico como parte do
tratamento de pacientes com DPOC, o objetivo deste estudo foi avaliar a modulagao
autonbmica cardiaca, por meio da VFC apdés uma sessao aguda de exercicios

resistidos (ER) em diferentes intensidades em pacientes com DPOC.
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Hipotetizamos que a execug¢do de uma sessao aguda de ER em
pacientes com DPOC altere a modulagdo autonbémica apds a sua realizagdo e que
essas respostas sao dependentes da intensidade do exercicio realizado. Espera-se
que este estudo contribua com informacgdes relevantes sobre a influéncia do ER na

modulagao autonémica de pacientes com DPOC.

METODOS
Sujeitos

Para realizagao desse estudo foram analisados dados de doze pacientes
com diagnostico de DPOC. Para participar do estudo os pacientes deveriam ter
diagnostico médico e espirométrico da doenga, conforme recomendagdes do Global
Iniciative for Obstructive Lung Disease’, e ndo apresentar as seguintes caracteristicas:
pacientes tabagistas; sob utilizagdo de oxigénioterapia domiciliar; pacientes que
realizaram programa de exercicios de treinamento previamente ao presente estudo;
presenca relatada de co-morbidades cardiacas que impedissem a execugado do
protocolo experimental; disfungdes osteomusculares e alteragdo ou inclusdo de
medicagao que alterassem o sistema nervoso autbnomo.

Todos os procedimentos deste trabalho foram aprovados pelo Comité de
Etica e Pesquisa (CAAE: 00849812.0.0000.5402) e todos os voluntarios assinaram um

termo de consentimento informado.

Desenho Experimental
O protocolo experimental foi composto por uma avaliagao inicial e pela

avaliacao da funcdo autondmica frente aos ER a 60% e a 90% de 1RM. A avaliacao
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inicial consistiu na identificagdo do voluntario, avaliagdes antropométricas, realizagao
da prova de fungao pulmonar por meio da espirometria e do teste de uma repeticao
maxima (1RM). Em dias subsequentes foram realizadas as avaliagdes da modulagéo
autondmica frente aos ER a 60% e a 90% de 1RM.

Para todas as visitas, os pacientes foram instruidos a: evitar consumir
cafeina 24 horas antes dos procedimentos; realizar refei¢des leves duas horas antes
dos testes; abster-se de bebidas alcodlicas por pelo menos quatro horas; ter um sono
de boa noite (7-8 horas); evitar o exercicio fisico extenuante no dia anterior das
avaliagdes e estarem vestidos com roupas adequadas e confortaveis para o exercicio

fisico.

Espirometria

A prova de fungdo pulmonar foi realizada por meio de um espirbmetro
(Spirobank-MIR3.6, Italia), de acordo com as normas da American Thoracic Society e
European Respiratory Society [29]. Os valores de normalidade foram relativos a

populagao brasileira [30].

Teste de carga maxima (1RM)

O teste de 1RM foi realizado antes das sessbes de ER para a
determinacao da carga de trabalho a ser executada. Antes da realizagdo do teste foi
demonstrada aos pacientes a forma correta de execugao do exercicio, a fim de evitar
erros de sua execucdo durante o teste. Os pacientes realizaram aquecimento
especifico antes do teste e para sua realizagao foi estipulada uma carga inicial de 20%

do peso corporal para membros inferiores € 5 % do peso corporal para membros
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superiores. Para a determinagcdo de 1RM, os individuos tiveram de trés a cinco
tentativas, com intervalos variando entre 3-5 min. O teste foi concluido quando o
paciente alcangou a carga que provocou falha mecanica de execugdo, e ficou
estabelecida como sua carga maxima a ultima carga a qual conseguiu executar o
exercicio sem falha mecéanica. Todos os testes foram acompanhados pelo mesmo
avaliador [31].

Os movimentos testados para a determinacdo da medida de 1RM e,
posteriormente exercitados foram: flexdao de joelho, extensdao de joelho, flexao de

ombro, abdugao de ombro e flexao de cotovelo.

Exercicios Resistidos

A série de ER foi realizada durante 50 minutos em equipamentos de
musculagao (sistema de polias Ipiranga, Academia Hard, Sao Paulo, Brasil) regulados
de acordo com a acomodagao adequada do paciente para a correta execugcdo dos
exercicios. Os movimentos realizados durante os exercicios foram: flexdo de joelho,
extensao de joelho, flexdo de ombro, abdugdo de ombro e flexao de cotovelo.

Foram realizadas 3 séries de 10 repeticbes cada exercicio nas
intensidades de 60% e 90% de 1RM, com intervalos de repouso de um minuto entre
cada repeticao de exercicio. A aplicacao dos protocolos de 60% e 90% foi realizada de
forma aleatdria e foi dado intervalo de 48 horas entre eles. Para controle a pressao
arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, saturagao parcial de oxigénio e

grau de dispneia foram verificadas antes e apds o exercicio.

Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC)
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Para anadlise da VFC a frequéncia cardiaca (FC) dos pacientes foi
captada batimento a batimento por meio de um cardiofrequencimetro Polar S810i
(Polar Electro, Kempele, Finlandia), equipamento previamente validado para a
captacdo da FC batimento a batimento e a sua utilizagdo para a analise da VFC
[32,33].

Apos a explicagdo dos procedimentos necessarios para a coleta de
dados, foi posicionada no térax do voluntario, na altura do processo xiféide, uma cinta
elastica de captacgao e, no seu pulso, o receptor de frequéncia cardiaca (Polar Electro,
Kempele, Finlandia). Inicialmente, cada paciente foi submetido a um registro da FC na
posicdo sentada durante 20 minutos e apds o exercicio resistido. A avaliagao da VFC
foi realizada em dois dias distintos, sendo um dia com 60% e outro com 90% de 1RM
de intensidade para cada exercicio.

Para andlise dos indices de VFC foram utilizados 256 intervalos RR
consecutivos, selecionados a partir do trecho de cinco minutos mais estaveis dos
tracados, os quais foram submetidos a uma filtragem digital pelo software Polar
Precision Performance SW (versdao 4.01.029) complementada por manual, para
eliminacao de batimentos ectdpicos prematuros e artefatos, e somente séries com mais
de 95% de batimentos sinusais foram incluidas no estudo [21,22,34].

Para calculo dos indices de VFC foi utilizado o software Kubios versao 2.0
[35] e foram calculados indices nos dominios do tempo e da frequéncia. No dominio do
tempo foram calculados os seguintes indices: SDNN (ms) [desvio padrao dos intervalos
normais a RR normais] e RMSSD (ms) [raiz quadrada média das diferengas entre os
intervalos RR normais adjacentes em um intervalo de tempo] [22,36]. Para analise da

VFC no dominio da frequéncia, foram utilizados os componentes espectrais de baixas
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frequéncias (LF: 0,04 - 0,15 Hz) e alta (HF: 0,15 - 0,4 Hz), em unidades normalizadas
(nu) e milissegundos (ms), além da razéo LF/HF [4,22,36].
Os indices de VFC foram analisados nos seguintes momentos:

basal/repouso, imediatamente apds, cinco, 10 e 15 minutos apds o treino.

Anidlise Estatistica

Para analise dos dados do perfil da populagao foi utilizado o método
estatistico descritivo e os resultados foram apresentados com valores de médias,
desvios padrao e valores minimos e maximos. Considerando que os desvios padrao
apresentados pelos dados sdo extremamente altos em relacdo a meédia para analise
dos dados foram utilizados testes nao paramétricos.

Para analise intragrupos, teste de Friedman seguido pela aplicagdo do
teste de Wilcoxon para comparagdo do momento basal com os valores obtidos
imediatamente, 5, 10 e 15 apds o exercicio foi utilizado. A analise dos momentos entre
os grupos foi feita por meio do teste de Mann-Whitney. O nivel de significancia utilizado
foi de 5% (p < 0.05). Os calculos foram realizados utilizando o software SPSS — versao

13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTADOS
As caracteristicas antropométricas dos pacientes, seus valores

espirométricos e seus valores de pressao arterial basal estdo descritos na Tabela 1.

# Inserir Tabela 1 #
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Todos os pacientes que realizaram o estudo faziam uso de medicacgéo
broncodilatadora. Além disso, 64% utilizavam antagonistas de receptores da
angiotensina, 9% diuréticos, 27% hipolipemiantes, 9% antialérgicos e 9% agentes
antiinflamatorios.

A tabela 2 mostra o comportamento da frequéncia cardiaca e dos indices
da VFC no dominio do tempo em todos os momentos avaliados. Nao foram observadas
diferencgas significantes para FC e os indices RMSSD e SDNN entre os protocolos em
todos os momentos analisados (p > 0,05).

Nenhuma diferenca foi encontrada na FC e no indice RMSSD ao
comparar todos os momentos apos a sessao de exercicio em relagdo a0 momento
basal tanto com 60% quanto com 90% de 1RM. Foi notado que o indice SDNN(ms) foi
significantemente maior em todos os momentos apdés a sessdo de ER quando

comparado ao momento basal tanto com 60% e 90% de 1RM.

# Inserir Tabela 2 #

O comportamento dos indices da VFC no dominio da frequéncia pode ser
visualizado na tabela 3. Nao foram observadas diferengas significantes para os indices
entre os protocolos em todos os momentos analisados (p > 0,05).

Em relacdo a comparacao entre os momentos, foi observado que o indice
LF(ms) foi maior em todos os momentos de recuperagdo quando comparado ao
repouso tanto no protocolo de 60% e 90% de 1RM . O mesmo foi observado para o

indice HF(ms) em ambos os protocolos.
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# Inserir Tabela 3 #

DISCUSSAO

Os resultados obtidos no presente estudo demonstraram que as sessoes
agudas do ER influenciaram os indices da VFC em relagdo ao momento analisado,
sendo observadas diferengas no periodo de recuperacdo em relagdo ao momento
basal. Além disso, ndo houve diferenga entre os protocolos e na interagdo momento e
protocolo mostrando que independente da intensidade do exercicio realizado a
recuperacao da modulagao autonémica desses pacientes € semelhante.

Diversos estudos tém descrito o comportamento da VFC apds exercicio
aerobico [37-40], porém poucos mostram a resposta da fungdo autonémica apés o ER.
Nos estudos que avaliaram a VFC apés ER, os autores encontraram um aumento da
atividade simpatica e diminuicdo da atividade parassimpatica no periodo de
recuperacao do exercicio [23,24,41]. Em adigcdo, ndo ha estudos que avaliem a
modulagdo autondmica no periodo de recuperacdo em pacientes com DPOC
submetidos ao exercicio resistido e a influéncia da intensidade do exercicio nessa
resposta.

O indice SDNN, que reflete a variabilidade global, teve um aumento
significante nos momentos de recuperagdo em comparagao ao repouso. Durante o
periodo de recuperacdo do exercicio o retorno inicial da frequéncia cardiaca para o
basal acontece principalmente devido a reativagao parassimpatica [42,43]. Com a
cessacao do exercicio, ha perda do comando central, e a ativagao barorreflexa e outros

mecanismos contribuem para o aumento da atividade parassimpatica [43,44], Esta
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reativacdo parassimpatica promove o aumento da variagao dos intervalos RR, o que
pode estar relacionado com o aumento do indice SDNN.

Maior ativacdo simpatica apds exercicio de resisténcia foi descrito na
literatura [45]. Em estudo realizado por Lima et al. que avaliaram os efeitos agudos do
exercicio de for¢ca sobre a VFC em jovens mostrou que quando os mesmos realizaram
a sessdao com 70% de 1RM houve um aumento do indice LF no periodo de
recuperacado em comparagao ao periodo de pré-intervengdo [24]. Esses achados
corroboram com os do presente estudo, sendo que o indice LF (ms) manteve-se
aumentado apds o exercicio resistido tanto na intensidade de 60% quanto de 90% de
1RM.

Em relagdo ao componente parassimpatico no periodo de recuperagao do
exercicio resistido, Heffernan et al. mostraram que 25 minutos apés o final do exercicio,
o indice HF permaneceu reduzido em individuos saudaveis [23]. O mesmo aconteceu
no estudo de Oliveira et al. no qual foi avaliado a VFC imediatamente apds o final do
exercicio em homens saudaveis que ja tinham experiéncia prévia de 12 meses de
exercicio resistido [45].

Os dados do presente estudo ndao confirmam esses achados ja que o
indice HF (ms), manteve-se aumentado durante todo o periodo de recuperagao do
exercicio tanto com 60% quanto com 90% de 1RM nos pacientes com DPOC. Em
estudo realizado por Javorka et al. [43], que avaliaram a VFC em homens saudaveis
apo6s o teste do degrau, o qual avalia a capacidade funcional, mostrou uma redugao
acentuada do indice HF durante o exercicio e um aumento durante a recuperacéo,
indicando reativacao parassimpatica apds o exercicio. Os autores também encontraram

um aumento gradual do indice LF durante a recuperagdo e sugerem que durante a
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recuperacao o indice LF é influenciado por mudancas da atividade parassimpatica de
forma direta, por meio de alteragdes da atividade vagal que causam flutuagcbes na
banda LF, ou de forma indireta, pelas mudangas da sensibilidade barorreflexa.

Usando a VFC, Gonzalez-Camarena et al. [46] demonstraram que ao
contrario da retirada do parassimpatico visto durante o exercicio dinamico, pode haver
um aumento da modulagao vagal durante o exercicio estatico (resistido) sem qualquer
alteragdo na relacdo LF/HF. Assim, é possivel que a modulagdo neuronal no né
sinoatrial depois de um exercicio resisténcia pode também ser diferente [23].

A relagdo LF/HF tem se mostrado aumentada de 20 a 30 minutos apds
exercicio e pode permanecer elevada durante até 60 minutos pos-exercicio [23,43,47],
sugerindo um estado de predominio simpatico [48,49]. No presente estudo, apesar de
nao haver uma diferenga estatistica entre os momentos avaliados na razdo LF/HF,
observou-se um aumento no indice tanto com 60% quanto com 90% de 1RM apds o
exercicio resistido em relagdo ao momento basal.

Os resultados mostraram também que independente da intensidade do
exercicio realizado a recuperagao da modulagao autonémica € semelhante, indicando
que a resposta autondmica apés um exercicio resistido com 60% de 1RM é a mesma
com 90% de 1RM nesses pacientes. Utilizando pressao arterial diastdlica (PAD) Gurjao
et al.[50] mostraram que em mulheres normotensas diferentes intensidades de
exercicio resistido também nao influenciaram esse parametro. Entretanto, Bibeau et al
[51] que avaliaram em estudantes os efeitos de diferentes intensidades de exercicio
resistido na ansiedade observaram que diferentes intensidades de exercicio causam

um efeito a curto prazo no estado fisioldgico.
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Pacientes com DPOC apresentam disfuncdo autonédmica que promovem
reducdo da VFC quando comparado com individuos saudaveis [7,52,53]. Essa
disfungao autonémica pode, pelo menos em parte, explicar a auséncia de diferengas na
recuperacdo da modulagdo autondmica apods exercicio resistido realizado com
intensidade equivalente a 60% e 90% de 1RM.

Esse estudo possui algumas limitagdes que devem ser consideradas. A
auséncia de um grupo controle saudavel, o qual poderia auxiliar a determinar se as
respostas obtidas pelos pacientes com DPOC sofrem alguma influéncia da disfungéo
autondmica apresentada por esse paciente deve ser mencionada. Outra limitagdo do
estudo esta relacionada a impossibilidade de analise da VFC durante a série de ER
realizada, o que poderia fornecer informagdes adicionais importantes para
compreender as alteragbes da modulacdo autonémica durante o periodo de
recuperacgao. Durante a realizagcdo da série de ER, intervalos de repouso de um minuto
entre cada repeticdo foram realizados o que gerou oscilagdes na FC impedindo a
andlise adequada da VFC. Além disso, durante a captacdo da FC a frequéncia
respiratoria dos pacientes nao foi controlada, o que pode ter influenciado o indice HF.

Visto a importancia do tema apresentando, outros estudos estdo sendo
conduzidos para avaliar as respostas agudas ao exercicio resistido e aerdbico apos
programa de treinamento fisico. Além disso, a influéncia de diferentes protocolos de
treinamento fisico sobre a modulagdo autondmica e variaveis clinicas, bioquimicas e
funcionais nesses individuos esta sendo conduzidos. Estudos dessa natureza poderao
enriquecer os conhecimentos na area de fisiologia do exercicio em pacientes com

DPOC.
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Considerando a importancia de conhecer o comportamento autonédmico
ap6s exercicio resistido em pacientes com DPOC, os quais possuem disfungdes
autonébmicas, este estudo torna-se uma ferramenta de utilidade clinica para os
profissionais da area uma vez que os resultados indicam que os indices da VFC, um
método ndo invasivo e de baixo custo, podem ser uteis tanto para avaliar as
manifestagdes clinicas da doenga quanto para monitorar procedimentos terapéuticos

realizados com esses pacientes.

CONCLUSAO

Com os resultados obtidos no presente estudo, conclui-se que sessodes
agudas de ER influenciam na modulagdo autonémica de pacientes com DPOC
promovendo diferengas no periodo de recuperagdo em relagdo ao momento basal,

porém sem distingdo em relagao a intensidade do exercicio realizado.
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Tabela 1. Caracterizagao dos pacientes.
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Médiax DP  Minimo/Maximo

Dados Antropométricos

Idade (anos) 66 £ 10 [45 — 75]

Peso (Kg) 60 £ 11 [51 — 85]

Estatura (m) 161 £ 10 [1,4-1,7]

IMC (kg/m?) 23+3 [19,7 — 31,2]
Valores Espirométricos

VEF1 (%) 42 +18 [29 — 74]

VEF/CVF 42 +13 [23 — 66]
Pressao Arterial

PAS (mmHg) 122 £ 10 [110 — 140]

PAD (mmHg) 795 [70 — 90]

Legenda: Kg = quilogramas; m = metros; IMC = indice de massa corporal,
VEF4 = volume expirado forgado no primeiro segundo; CVF = capacidade vital

forcada; PAS = pressao arterial sistélica; PAD =

pressao arterial diastélica.
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Tabela 2. Valores da FC e dos indices da VFC no dominio do tempo nos momentos avaliados

expressos em média e desvio padrao.

Basal | 5 10 15

60% 77,0+4,7(76,0) 86,2+9,0(88,0) 76,3%7,9(76,0) 73,3%6,1(750) 72,3%6,8 (74,0)
FC  90% 77,0%10,6(77,0) 88,8+12,4(89,0) 77,8+ 10,8(80,0) 75,058 (76,0) 74,896 (72,0)
60% 19,7+77(17,8) 49,7 %243 (451)° 27,4+9,1(258) 254+84 (22,8)" 27,6+ 11,9 (23,9)
SDNN  90% 20,0+89(17,0) 47,9+24,7 (52,0 25595 (27,1 26,3+84(26,1)* 255 +9,4 (23,1)*
60% 13,3%7,1(12,0)0 175+87(158) 157+92(13,8) 153+7,4(13,9) 15293 (12,9)

RMSSD
90% 153+8,0(14,3) 17,5+96(16,8) 17,0+6,1(18,6) 15826,0(153) 158+8,0(14,7)

Média + DP (Mediana); * Diferenga estatistica em relagdo ao momento basal (p < 0.05); Legenda: |
imediatamente apds o treino; 5 = cinco minutos apds o treino; 10 = dez minutos apds o treino; 15
quinze minutos apos o treino; FC = frequéncia cardiaca; SDNN = desvio padrdo dos intervalos normais
a RR normais; RMSSD = raiz quadrada média das diferencas entre os intervalos RR normais
adjacentes em um intervalo de tempo.
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Tabela 3. Valores dos indices da VFC no dominio da frequéncia nos momentos avaliados expressos

em média e desvio padrao.

Basal | 5 10 15

LF ms

LF nu

HF ms

HF nu

LF/HF

60%

90%

60%

90%

60%

90%

60%

90%

60%

90%

65,0 £ 79,2 (16,5) 198,0 + 200,7 (124,5)* 266,3 + 228,2 (198,0)* 205,8 + 172,1 (141,0)* 236,8 % 235 (130,0)*
44,9+ 71,5 (12,0) 293,1 +383,6 (170,0)* 303,7 + 346,4 (189,0)* 183,4 + 123,9 (146,0)* 272,3 + 247,9 (287,0)*
69,8 + 15,7 (73,3) 67,4+ 18,0 (66,2) 78,6 + 12,7 (77,1) 70,5 + 15,5 (70,0) 73,8+ 12,6 (74,5)
64,2+24,3(70,2) 66,8 + 22,5 (68,7) 69,9 + 22,9 (74,8) 68,3 18,9 (71,0) 71,5 22,0 (78,0)
19,1+ 18,1 (13,0) 82,6 +48,2 (64,5)* 86,6+ 116,1 (49,5 753615 (57,0 106,8 + 138,1 (54,5)*
21,5 +£29,11 (6,0) 113,3+128,9 (62,0)* 99,9 +68,1(102,5)* 84,6 +51,6 (77,5)* 90,0 + 103,7 (55,5)*
30,1+ 15,7 (26,7) 32,5+ 18,0 (33,7) 21,3+ 12,7 (22,9) 29,4 + 15,5 (29,9) 26,1+ 12,6 (25,4)
3574243 (29,7) 33,1225 (31,3) 30,0 £ 22,9 (25,2) 31,5+ 18,9 (28,9) 28,4 + 22,0 (21,9)
3,2+2,3(2,8) 3,1+2,4(1,9) 7,1 +6,8 (4,0) 4,9+74(2,3) 4,0 £4,1(2,4)

3,3+2,9(2,5) 51 +6,5(2,2) 53,7 + 168,6 (3,5) 3,2 £2,82,4) 4,5+29(3,7)

Média + DP (Mediana); *Diferenga estatistica em relagdo ao momento basal (p < 0.05); Legenda: | =
imediatamente apds o treino; 5 = cinco minutos apds o treino; 10 = dez minutos apds o treino; 15 = quinze
minutos apds o treino; ms = milissegundos; un = unidades normalizadas; LF = componente espectral de baixa
frequéncia; HF = componente espectral de alta frequéncia.
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RESUMO

Introdugdo: Sabe-se que o exercicio fisico € a conduta mais efetiva em
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), doenga que apresenta
manifestacdes locais, como a disfuncdo mucociliar responsavel por hipersecreg¢ao e
dispneia, e sistémicas com a disfuncdo autonémica que pode ser avaliada por meio da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). Objetivos: Avaliar os efeitos de um
treinamento resistido na transportabilidade mucociliar, modulacdo autonémica e forca
muscular de pacientes com DPOC e individuos saudaveis. Desenho: Ensaio clinico.
Definicao: Ambulatorial. Populagao: O estudo envolveu 13 pacientes com DPOC e
sete individuos controles. Métodos: Todos os voluntarios foram avaliados quanto ao
transporte mucociliar pelo tempo de transito de sacarina (TTS), a modulagéo
auténomica pela VFC e a forgca muscular pelo teste de uma repeticdo maxima (1RM)
antes e apo6s quatro, oito e 12 semanas de um protocolo de treinamento resistido.
Resultados: Os valores de TTS de ambos os grupos nao sofreram alteragbes no
decorrer das 12 semanas de treinamento de resistido. Entretanto, houve melhora dos
indices SDNN, rMSSD, LF e HF nos pacientes com DPOC e dos indices SDNN, rMSSD
e LF no grupo controle. Em relacdo aos valores de 1RM, foi observado aumento
significativo nos movimentos de flexdo de joelho, abducdo de ombro e flexdo de
cotovelo dos pacientes com DPOC e de todos os momentos avaliados no grupo
controle. Conclusao: O treinamento resistido realizado ndo promoveu mudangas na
transportabilidade mucociliar dos grupos estudados, mas promoveu melhoras da
modulagdao autondbmica e aumento da forca muscular destes voluntarios. Impacto da

Reabilitagao Clinica: Este estudo podera contribuir para pesquisadores e profissionais
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que atuam com DPOC por demonstrar que o treinamento resistido promove efeitos
benéficos sobre a modulagao autondmica, visto que ha poucos estudos dessa natureza
com esta modalidade de treinamento. Além disso, este estudo mostrou os efeitos do
treinamento sobre o transporte mucociliar em pacientes com DPOC, que é uma
informacgao que ainda nao esta descrita na literatura.

Palavras-chave: Transporte mucociliar, doenga pulmonar obstrutiva crénica,

exercicio fisico, sistema nervoso autbnomo.
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INTRODUCAO

A DPOC é uma doenga caracterizada por limitagcdo crénica ao fluxo de ar,
geralmente progressiva e nao totalmente reversivel, que esta associada a uma resposta
inflamatdéria anormal dos pulmdes a inalagdo de gases e particulas nocivas'. Essa
doengca além de apresentar alteragdes locais?, produz também manifestacoes
sistémicas’.

A disfuncdo mucociliar esta presente nesses individuos e é responsavel por
episddios de exacerbagdes, o que ocasiona quadros de hipersecrecao, infecgdes
recorrentes e, consequentemente, dispneia®. O sistema mucociliar € um importante
meio de defesa do trato respiratério e corresponde a uma perfeita interacdo entre o
epitélio ciliado e as propriedades do muco®. Este mecanismo de defesa pode ser
influenciado pelo sistema nervoso autbnomo (SNA), o qual modula a atividade do
centro respiratorio, e a analise desta modulagdo autonémica permite inferir sob seu
estado e fungao®.

O SNA pode ser avaliado pela variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC); um
método ndo invasivo que descreve as variagdes dos intervalos entre os batimentos
cardiacos consecutivos (intervalos RR)?, cujo interesse na pratica clinica tem
aumentado consideravelmente’. Estudos demonstraram que a disfungdo autondmica
esta presente em pacientes com DPOC®? e se relaciona a morbidade e mortalidade
nestes pacientes®.

Além das disfungdes mucociliar e do SNA, outra manifestagdo sistémica da
DPOC esta relacionada a disfuncdo muscular esquelética, que é caracterizada pela

reducado de forga e resisténcia, prejuizo da capacidade oxidativa e por alteragdo da
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distribuicdo dos diferentes tipos de fibra muscular®. Esta disfuncéo esta associada com
limitagdo da tolerancia ao exercicio, fadiga e dispnéia e é considerada fator de
progndstico negativo na DPOC'™.

Diante dessas alteragdes os programas de reabilitagdo pulmonar assumem papel
fundamental no tratamento desses pacientes11 e o exercicio fisico € a conduta mais
efetiva desses programas12. Dentre as modalidades de exercicio o treinamento
resistido produz resultados efetivos relacionados ao aumento da forgca muscular
periférica, & melhora da qualidade de vida e a capacidade funcional de exercicio'"'?.
Em relacdo a modulagdo autonémica Ricci-Vitor et al.” avaliaram pacientes com DPOC
submetidos a oito semanas de treinamento resistido e observaram melhoras tanto do
componente simpatico quanto parassimpatico do SNA. Entretanto, ndo ha informacgdes
referentes a resposta da VFC apdés 12 semanas de treinamento resistido nestes
pacientes.

Diante do exposto, ao considerar que o exercicio fisico, mais especificamente o
treinamento resistido, € uma conduta fundamental para a melhora funcional de
pacientes com DPOC com evidéncias no ganho de forga muscular, que ha escassez de
informagdes referentes aos efeitos desta modalidade de treinamento sobre a
modulagao autondmica cardiaca e transporte mucociliar que sédo disfungdes presentes
nesses pacientes o presente estudo tem por objetivo avaliar os efeitos de um
treinamento resistido na transportabilidade mucociliar, modulacdo autonémica e forca
muscular de pacientes com DPOC e de individuos saudaveis. Hipotetizamos que a
transportabilidade mucociliar, funcao autonémica e for¢ca muscular de pacientes com

DPOC podem ser melhoradas apds o treinamento resistido de 12 semanas.
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MATERIAIS E METODOS

Sujeitos

Foram avaliados 13 pacientes com DPOC de grau moderado a severo conforme
GOLD", além de sete voluntarios com espirometria normal. Vinte e sete pacientes com
DPOC participaram da avaliagao inicial. Destes, seis foram excluidos por ndo se
enquadrarem nos critérios de inclusao; dois por abandonarem o protocolo de exercicio
por razdes pessoais; trés pacientes exacerbaram durante o protocolo e outros trés
pacientes nao apresentaram 95% dos batimentos sinusais na série temporal dos
intervalos entre os batimentos cardiacos consecutivos usados para a analise da VFC.
Além disso, 16 individuos saudaveis realizaram a avaliagao inicial, entretanto trés deles
foram excluidos por também nao se enquadrarem nos critérios de inclusdo, quatro
abandonaram o protocolo de treinamento e dois nado apresentaram os 95% dos

batimentos sinusais dos intervalos entre os batimentos cardiacos consecutivos (Figura

1).

# Inserir Figura | #

Como critérios de inclusado para este estudo, os pacientes deveriam ter entre 45
e 75 anos, além de apresentar o diagnéstico de DPOC, de grau moderado a grave, que
foi estabelecido pelos critérios determinados pelo GOLD14 para o grupo DPOC e
auséncia de pneumopatias associadas. Além disso, foram considerados também

critérios de inclusdo: individuos sem sindrome dos cilios imoveis, sem histérico de
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cirurgia ou trauma nasal e processo inflamatério das vias aéreas superiores definidos
durante a avaliagdo inicial, auséncia relatada de co-morbidades cardiacas que
impedissem a execugdao do protocolo experimental, auséncia de disfungbes
osteomusculares e de medicagdo que alterassem o sistema nervoso autbnomo e
individuos que nao possuiam marca-passo cardiaco. Os pacientes também deveriam
estar estaveis por pelo menos trés meses.

Os voluntarios foram previamente comunicados sobre os objetivos e
procedimentos da pesquisa e, apos assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido participaram de modo voluntario e efetivo do estudo. Todos os
procedimentos utilizados no estudo foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa

da Instituigdo (CAAE: 00849812.0.0000.5402).

Desenho do estudo

Inicialmente todos os voluntarios inclusos no estudo passaram por uma avaliagao
para a identificacdo dos critérios de inclusdo e caracterizacdo dos voluntarios e
realizaram o teste de funcdo pulmonar por meio da espirometria e o teste de uma
repeticdo maxima (1RM). Em outro dia os voluntarios realizaram avaliagdes da fungao
autondmica por meio da VFC durante 20 minutos em ambiente silencioso e climatizado
na posi¢ao sentado e, em seguida foi avaliada a transportabilidade mucociliar por meio
do teste de transito da sacarina (TTS).

ApOs as avaliagbes iniciais os voluntarios realizaram um protocolo de
treinamento resistido com frequéncia de trés vezes semanais e duragao total de 12

semanas. Os movimentos treinados foram: flexdo e extensdo de joelho, flexdao de
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ombro, abducéo de ombro e flexao de cotovelo. Os exercicios foram realizados em trés
séries de dez repetigdes, para cada um dos grupos musculares.

Quando completado quatro, oito e 12 semanas do treinamento resistido as
avaliagbes da VFC e do TTS foram repetidas, bem como o teste de uma repetigao

maxima (1RM).

Avaliacgao Inicial

A avaliacao inicial consistiu na identificacdo do voluntario, obtencao
de informacdes referentes aos critérios de inclusdo e analise antropométrica para
aqueles que continuaram no estudo. Para a analise antropométrica, o peso corporal e a
estatura foram mensurados e o indice de massa corporal (IMC) foi obtido usando a
seguinte formula: peso (kg)/ altura® (m). A massa corporal foi mensurada em uma
balancga digital (Welmy R/I 200 — Brasil) com os voluntarios na posi¢ao ortostatica com
os bragos estendidos ao longo do corpo, usando roupas leves e sem calgados. A
estatura foi mensurada usando um estadidmetro (Sanny, Brasil) com os voluntarios
também descalgos. As medidas antropométricas foram obtidas de acordo com as

recomendacdes descritas por Lohman et al'®

Espirometria

A prova de funcdo pulmonar foi realizada por meio de um espirbmetro
(Spirobank-MIR3.6, Italia), de acordo com as normas da American Thoracic Society e
European Respiratory Society16. Os valores de normalidade foram relativos a populagéao

brasileira'’. Para realizagao da prova os voluntarios foram posicionados sentados com
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a cabecga fixa em posi¢cao neutra, e foi exigido que eles inspirassem profundamente,
com a finalidade de atingir a capacidade inspiratéria maxima e depois expirassem
vigorosamente por no minimo 6 segundos. Para os pacientes com DPOC, o teste foi
realizado com prova pos-broncodilatadora.

Os voluntarios foram orientados a nao ingerir substancias a base de cafeina pelo
menos seis horas antes da avaliagdo, se abster de bebidas alcodlicas por pelo menos
quatro horas e nao fazer refeicbes volumosas na hora antecedente ao teste

espirométrico.

Teste de uma repeticao maxima (1RM)

O teste de 1RM foi realizado antes do exercicio resistido para a determinagao da
carga de trabalho a ser executada e foi repetido na quarta, oitava e ao final do protocolo
de treinamento para demonstrar a efetividade do treinamento. Antes da realizagao do
teste foi demonstrada aos voluntarios a forma correta de execucao do exercicio, a fim
de evitar erros de sua execugao durante o teste. Os voluntarios realizaram aquecimento
especifico antes do teste e para sua realizagéo foi estipulada uma carga inicial de 20%
do peso corporal para membros inferiores € 5 % do peso corporal para membros
superiores. Para a determinagcdo de 1RM, os voluntarios tiveram de trés a cinco
tentativas, com intervalos variando entre 3-5 min. O teste foi concluido quando o
voluntario alcangou a carga que provocou falha mecanica de execucgado, e ficou
estabelecida como sua carga maxima a ultima carga a qual conseguiu executar o
exercicio sem falha mecanica. Todos os testes foram acompanhados pelo mesmo

avaliador’®.
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Os movimentos testados para a determinacdo da medida de 1RM e,
posteriormente exercitados foram: flexdo de joelho, extensdo de joelho, flexdo de

ombro, abducao de ombro e flexao de cotovelo.

Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

Para andlise da VFC a frequéncia cardiaca (FC) dos voluntarios foi captada
batimento a batimento por meio de um cardiofrequencimetro Polar S810i (Polar Electro,
Kempele, Finlandia), equipamento previamente validado para a captacdo da FC
batimento a batimento e a sua utilizacdo para a analise da VFC'. Para essa andlise foi
posicionada no térax do voluntario, na altura do processo xiféide, uma cinta elastica de
captacao e, no seu pulso, o receptor de frequéncia cardiaca (Polar Electro, Kempele,
Finlandia).

Para analise dos indices de VFC foram utilizados 256 intervalos RR
consecutivos, selecionados a partir do trecho de cinco minutos mais estaveis dos
tragcados, os quais foram submetidos a uma filtragem digital pelo software Polar
Precision Performance SW (versdo 4.01.029) complementada por manual, para
eliminacao de batimentos ectdpicos prematuros e artefatos, e somente séries com mais
de 95% de batimentos sinusais foram incluidas no estudo®.

Para calculo dos indices de VFC foi utilizado o software Kubios versdo 2.0%" e
foram calculados indices nos dominios do tempo e da frequéncia. No dominio do tempo
foram calculados os seguintes indices: SDNN (ms) [desvio padrédo dos intervalos
normais a RR normais] e RMSSD (ms) [raiz quadrada média das diferengas entre os

intervalos RR normais adjacentes em um intervalo de tempo]*®??. Para analise da VFC
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no dominio da frequéncia, foram utilizados os componentes espectrais de baixas

frequéncias (LF: 0,04 - 0,15 Hz) e alta (HF: 0,15 - 0,4 Hz), em milissegundos (ms)?%%2.

Tempo de Transito da sacarina (TTS)

A avaliagao do transporte mucociliar foi realizada por meio do teste do tempo de
transito da sacarina (TTS). Para a realizagao deste teste, os voluntarios foram
posicionados sentados e com a cabecga levemente estendida, (em torno de 10 graus) e
uma quantidade de aproximadamente 250 ug de sacarina soédica granulada foi
introduzida por meio de um canudo plastico, sob controle visual, a aproximadamente 2
cm para dentro da narina direita. A partir deste momento, o crondmetro foi acionado e
nao foi permitido aos individuos andar, falar, tossir, espirrar, cogar ou assoar o nariz. Os
voluntarios foram também instruidos a engolir poucas vezes por minuto e quando
sentisse um gosto em sua boca eles deveriam avisar imediatamente o examinador para
registro do tempo. Se ndo ocorresse a percepgao do sabor adocicado dentro de 60
minutos o teste foi interrompido e foi avaliada a capacidade do individuo em perceber o
gosto da sacarina, colocando-a em sua lingua, e em outro dia o teste foi repetido?>.

O voluntario ndo pbéde fazer uso de medicamentos tais como anestésicos,
analgésicos Dbarbituricos, calmantes e antidepressivos; de bebidas alcodlicas,
substancias a base de cafeina no minimo 12 horas antes da mensuragdo do TTS.

Os testes foram realizados no periodo da manha, por um mesmo avaliador, em
ambiente com temperatura mantida entre 22°C e 24°C e umidade relativa do ar entre
50% e 60%.

Treinamento Resistido
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O treinamento resistido foi iniciado com carga de 60% do valor do teste de 1RM
realizado antes do inicio do protocolo de treinamento. Esta carga foi progressivamente
incrementada em 5% de 1RM a cada cinco sessdes até atingir 90% da carga obtida no
teste inicial. Foram realizadas trés séries de dez repeti¢cdes, para cada um dos grupos
musculares treinados, com intervalo de dois a trés minutos entre as séries®*?°. Além
disso, o treinamento foi realizado no periodo da manha, no decorrer de 12 semanas
consecutivas e frequéncia de trés vezes semanais.

Para o treinamento resistido de membros inferiores (flexao e extensao de joelho)
foram utilizadas cadeira flexora sentada e cadeira extensora. Para o treinamento de
membros superiores (flexdao de ombro, abducdo de ombro e flexdo de cotovelo) foi
utilizado o equipamento de polia simples (Ipiranga, Academia Hard, Brasil). Os
aparelhos foram regulados de acordo com a acomodacao adequada do voluntario para
a correta execucgao dos exercicios.

Em todas as sessdes de treinamento foram verificados: pressido arterial,
frequéncia cardiaca, saturagédo parcial de oxigénio, frequéncia respiratoria, e grau de

dispneia com o objetivo de avaliar o estado clinico e a estabilidade dos voluntarios.

Anidlise Estatistica

Para analise dos dados foi utilizado o programa estatistico Graphpad Prism®. A
normalidade na distribuicdo dos dados foi avaliada por meio do teste shapiro-wilk. O
estudo das variaveis TTS, VFC e forga segundo o treinamento resistido nos momentos
de avaliacdo foi realizado por meio da técnica de analise de variancia para o modelo de

medidas repetidas em grupos independentes, complementada pelo teste de
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comparagdes multiplas de Bonferroni ou Dunn, conforme a aderéncia dos dados a
distribuicdo Gaussiana (normalidade dos dados). Para a analise entre os grupos foi
utilizado o teste t ndo pareado quando a distribuicdo normal foi aceita e o teste de

Mann- Whitney quando ndo aceita. O nivel de significancia utilizado foi de p<0.05.

RESULTADOS
Foram avaliados 13 pacientes com DPOC, de acordo com critérios determinados
pelo GOLD, e sete individuos controles. As caracteristicas antropométricas dos grupos

e seus valores espirométricos estao descritos na Tabela 1.

# Inserir tabela | #

Nao houve diferengas nos dados antropométricos entre os grupos e o grupo
controle apresentou maiores valores de VEF (%) e VEF{/CVF quando comparado com
o grupo DPOC (p<0,0001).

Na Figura 2 sdo demonstrados os valores de TTS dos pacientes com DPOC (A)
e grupo controle (B) nos momentos basal, 4, 8 e 12 semanas de treinamento de forga.
Nao foram observadas diferengas significativas no TTS entre os momentos avaliados
em ambos os grupos (p>0,05). Além disso, ao comparar os valores de TTS entre os
grupos, nao foram encontradas diferengas entre eles em todos os momentos

estudados.

# Inserir Figura Il #
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As Tabelas 2 e 3 mostram os valores dos indices da VFC no dominio do tempo e
da frequéncia entre os momentos basal, 4, 8 e 12 semanas de treinamento dos

voluntarios com DPOC e controle respectivamente.

# Inserir Tabela Il #

# Inserir Tabela lll #

Todos os indices da VFC avaliados tiveram um aumento apés o treinamento de
12 semanas em relagcdo ao momento basal em ambos os grupos com diferenca
estatistica nos indices SDNN, rMSSD, LF e HF para os pacientes com DPOC e SDNN,
rMSSD e LF para o grupo controle. Ao comparar a VFC entre os dois grupos, foi
encontrada uma diferenga apenas no indice HF (p=0,0049) no momento basal,
entretanto apos as 12 semanas de treinamento os grupos foram similares em todos os
indices da VFC.

As Tabelas 4 e 5 mostram os valores de 1RM nos momentos basal, 4, 8 e 12
semanas de treinamento dos pacientes com DPOC e do grupo controle

respectivamente.

# Inserir Tabela IV #

# Inserir Tabela V #
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Nos pacientes com DPOC houve ganho de forga nos movimentos de flexao de
joelho, abdugdo de ombro e flexdo de cotovelo, ja os voluntarios do grupo controle

apresentaram ganho de forga em todos os momentos avaliados.

DISCUSSAO

Os resultados obtidos no presente estudo demonstraram que o transporte
mucociliar de pacientes com DPOC e de individuos saudaveis nao sofreu alteragdes no
decorrer de 12 semanas de treinamento de resistido. Entretanto, houve melhora dos
indices da VFC nos dois grupos estudados e os pacientes com DPOC tiveram aumento
da forga muscular nos movimentos de flexdo de joelho, abdugao de ombro e flexao de
cotovelo, enquanto que, os voluntarios do grupo controle apresentaram ganho de forga

em todos os momentos avaliados.

Transporte Mucociliar

O transporte mucociliar € o principal mecanismo de defesa do trato respiratdrio®®
e a sua eficacia depende do adequado funcionamento de seus componentes como as
propriedades reoldgicas do muco, o numero de cilios e frequéncia do batimento ciliar?’.
A frequencia do batimento ciliar, e, portanto, a eficiéncia do transporte pode variar em
diversas condicdes, dentre elas em resposta a exposicdo de particulas nocivas e
durante o exercicio fisico?®.

Estudos vém mostrando que em individuos normais e nao tabagistas, a atividade

fisica melhora a capacidade de resposta do sistema imune®>®. Entretanto, ndo esta
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claro e justificado como o transporte mucociliar se comporta ao exercicio praticado
regularmente. No presente estudo, ndo houve alteragdes do transporte mucociliar antes
e ap6s um protocolo de treinamento resistido de 12 semanas em pacientes com DPOC.

Em adicdo, Valia et al. realizaram um estudo que objetivou determinar valores de
referéncia para o transporte mucociliar nasal e mostrou que a média do valor de TTS foi
de 17,17 £ 8,4 minutos com mediana e intervalo interquartilico de 16 e 12 a 20 minutos,
respectivamente>’. No presente estudo, os pacientes com DPOC tiveram valor médio
de TTS basal de aproximadamente 12 minutos. Isso pode pelo menos em parte explicar
0 porqué do treinamento resistido ndo promover melhora do transporte mucociliar
destes individuos, visto que seus valores de TTS estavam dentro dos valores de
normalidade como descritos na literatura. Deve ser considerado também que a
cessagao do tabagismo nos pacientes com DPOC pdde levar a uma melhora do
transporte mucociliar, assim como descrito previamente em um estudo em que
fumantes apresentaram melhora apds 15 dias de abstinéncia ao fumo®?. No presente
estudo, os pacientes com DPOC apresentam cessacao média de 12 anos. O tempo de
cessacao pode ter sido o responsavel pelo tempo basal do transporte mucociliar dos
pacientes com DPOC estar dentro dos valores de normalidade. Pode-se hipotetizar que
mesmo com a presenga da doencga, a cessagao tabagistica péde restaurar ou impedir

alteragbes no mecanismo de transporte mucociliar.

Modulacao Autonémica
Estudos tém descrito o comportamento da VFC apds exercicio aerdbico®*3*
porém ha poucos estudos que mostram a resposta da fungdo autondmica apds o

exercicio resistido em pacientes com DPOC **'3. A andlise dos indices da VFC
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demonstrou que o treinamento resistido executado por doze semanas promoveu
melhora da modulacédo autonémica.

Os indices rMSSD e HF que representam componente parassimpatico
apresentaram um aumento quando comparado antes e apos o treinamento, sendo que
nos pacientes com DPOC ambos os indices foram significantes, e no grupo controle, o
indice rMMSD apresentou significaAncia enquanto que o indice HF mostrou uma
tendéncia a significancia. Em um estudo realizado por Camilo et al., que realizaram um
protocolo de exercicio aerdbio combinado com exercicio resistido de alta intensidade foi
observado um aumento do indice rMSSD>°. Em outro estudo, foi observado aumento
do indice HF em pacientes com DPOC apds oito semanas de treinamento resistido 2.
Esse dado corrobora com o do presente estudo, visto que o indice HF nesses pacientes
obteve melhora desde a oitava semana de treinamento. Além disso, Oliveira et al.
encontraram aumento do indice HF apds o final do exercicio em homens saudaveis que
ja tinham experiéncia prévia de 12 meses de exercicio resistido®.

Os indices SDNN que reflete a variabilidade global e LF que reflete a acédo de
ambos componentes, mas com predominancia simpatica, tiveram aumento significante
ap6s o treinamento resistido em ambos os grupos. Esses mesmos achados foram
encontrados no estudo de Ricci-Vitor et al., no qual avaliaram a modulagdo autonémica
de pacientes com DPOC apds um protocolo de treinamento resistido de oito semanas’>.
Além disso, o estudo de Lopes et al. mostrou aumento mas nao significativo do indice
SDNN em individuos de meia-idade submetidos a um treinamento de for¢ca de duragao

de trés meses®’.
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Os efeitos da VFC sobre o treinamento resistido tém sido avaliados em outras
populagdes como no estudo de Selig et al. no qual encontraram uma melhora do indice
HF apds 3 meses de treinamento em individuos com faléncia cardiaca cronica®. Em
mulheres com fibromialgia submetidas a 16 semanas de treinamento foi observado um
aumento dos indices rMSSD e HF*°.

Considerando a importancia de estudar a modulagao autonémica nos pacientes
com DPOC, o treinamento resistido promoveu um aumento dos indices da VFC

trazendo beneficios para os voluntarios.

Forgca muscular

O presente estudo mostrou um ganho da forgca muscular para todos os
movimentos avaliados, mas com significancia estatistica para flexao de joelho, abdugao
de ombro e flexdo de cotovelo para os pacientes com DPOC; além de aumento
significante em todos os movimentos no grupo controle.

A perda de massa e a disfungdo muscular sdo caracteristicas conhecidas da
DPOC que contribuem para a piora do estado de saude®’, a intolerancia ao exercicio,
inatividade fisica®' e piora do prognostico®.

O treinamento fisico, particularmente o treinamento resistido, tem se mostrado
efetivo em combater os efeitos deletérios da inatividade fisica induzida pela atrofia
muscular esquelética43, pois € capaz de aumentar a forca e a resisténcia muscular
esquelética de pacientes com DPOC*. Desta forma, o aumento de forca encontrado
neste trabalho era esperado; entretanto, diferentemente do grupo controle, os pacientes

com DPOC néao apresentaram significancia para todos os movimentos. Esta diferenca
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no ganho de forga muscular entre os grupos pode ser explicada pelos conhecidos
déficits musculares inerentes a doencga; tais como reducdo e atrofia das fibras
musculares tipo |, atrofia das fibras tipo Il, reducéo da capilarizagdo e alteracdo nos
niveis de enzimas metabolicas®.

Roig et al*®

verificaram que, comparados com individuos saudaveis, pessoas com
DPOC apresentaram maiores niveis de gordura intra muscular nos musculos
extensores (~89%) e flexores (~113%) do joelho e que o torque concéntrico dos
extensores do joelho foi 29% menor nos pacientes com DPOC. Tais achados
corroboram com os resultados deste estudo e, apesar dos mecanismos de acumulo de
gordura intra muscular ser complexo e néo totalmente compreendido, € possivel ser
devido a reducdo da capacidade oxidativa e da predominédncia do metabolismo
glicolitico observado na musculatura do paciente com DPOC, que pode comprometer a
habilidade de utilizagdo dos triglicerideos intra musculares, gerando o acumulo de
gordura intra muscular®’.

Em contrapartida, um estudo de Constantin et al.*®

verificou que um treino
resistido isocinético voluntario maximo de oito semanas foi capaz de aumentar a massa
magra e forga muscular do quadriceps de forma equivalente entre individuos saudaveis
e com DPOC, sugerindo que ndo existe uma barreira especifica da doenga para o
aumento da massa magra e fungdo muscular com o treinamento resistido. Entretanto, o
uso de equipamento isocinético na grande maioria da pratica clinica se faz inviavel

devido ao seu alto custo. Assim, novos estudos devem ser conduzidos a fim de otimizar

a avaliagao e a prescri¢ao do treinamento resistido para pacientes com DPOC.
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CONCLUSOES
Conclui-se que o treinamento resistido realizado ndo promoveu mudangas na
transportabilidade mucociliar dos grupos estudados. Entretanto, houve melhora da

modulag¢ao autondmica além do aumento da forgca muscular destes individuos.
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TABELAS

Tabela I. Caracterizagao dos pacientes com DPOC e grupo controle expressos

em meédia e desvio padrao.

DPOC Controle p

Dados Antropométricos

Idade (anos) 66 £ 9 59+ 5 0,1128
Peso (Kg) 65+ 12 65+ 10 0,9478
Estatura (cm) 160 £ 10 157+ 5 0,5109
indice de massa corporal 0,9671
(kg/m?) 25+3 25+3

Valores Espirométricos

VEF; (%) 44 + 15 102 + 14 <0,0001
VEF,/CVF 49 +12 1005 <0,0001

Legenda: Kg= quilogramas; cm= centimetros; m=metros; VEF,= volume expiratdrio forcado no primeiro

segundo; CVF= capacidade vital forgada.
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Tabela Il. Valores dos indices da VFC nos momentos basal, 4, 8 e 12 semanas
de treinamento de forga dos pacientes com DPOC. Valores apresentados em mediana

e intervalo interquartilico (25-75).

Basal 4 semanas 8 semanas 12 semanas P

SDNN 17,8 [15,6-25,3] 21,9[17,9-28,7] 24,1[18,6-33,8] 28,4 [21,0-34,7]* 0,0332
rMSSD 8,7[7,8-13,6] 12,4[7,4-16,9] 13,0[10,4-18,4] 17,7[10,9-20,2]* ' 0,0003
LF (ms?)  61,0[9,5-105,5] 87,0[61,0-192,5] 134,0 [69,5-334,5] 165,0 [96,0-313,5]*  0,0072

HF (ms?) 20 [5,6-41,00 48,0[10,5-81,5] 49,0[27,0-103,5]* 98,0 [27,5-120,0]* 0,0047

T em relagdo ao momento de 4 semanas; * em relagdo ao momento basal. Legenda: SDNN =
desvio padrao dos intervalos normais a RR normais; RMSSD = raiz quadrada média das diferencgas entre
os intervalos RR normais adjacentes em um intervalo de tempo; LF = componente espectral de baixa
frequéncia; HF = componente espectral de alta frequéncia; ms? = milissegundos.
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Tabela lll. Valores dos indices da VFC nos momentos basal, 4, 8 e 12 semanas

de treinamento de for¢ca do grupo controle. Valores apresentados em mediana e

intervalo interquartilico (25-75).

Basal 4 semanas 8 semanas 12 semanas

P

SDNN 21,9[17,8-26,0] 27,2[23,7-33,5] 27,9[19,4-35,3] 32,9 [24,4-38,2]*
rMSSD  15,3[10,4-21,2] 18,6[13,8-19,8]  19,2[12,4-22,1] 20,3 [18,8-25,6]*"
LF (ms?) 89,0 [39,0-170,0] 122,0[83,0-240,0] 111,0 [78,0-295,0] 362 [135,0-466,0]*

HF (ms?)  84,0[25,0-178,0] 128[73,0-135,0] 109,0 [69,0-117,0] 141,0[96,0-248,0]

0,0474

0,0061

0,0448

0,0698

T em relagdo ao momento de 4 semanas; * em relagdo ao momento basal. Legenda: SDNN =
desvio padrao dos intervalos normais a RR normais; RMSSD = raiz quadrada média das diferengas entre
os intervalos RR normais adjacentes em um intervalo de tempo; LF = componente espectral de baixa

frequéncia; HF = componente espectral de alta frequéncia; ms? = milissegundos.
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Tabela IV. Valores de 1RM nos momentos basal, 4, 8 e 12 semanas de
treinamento de for¢ca dos pacientes com DPOC. Valores apresentados em mediana e

intervalo interquartilico (25-75).

Basal 4 semanas 8 semanas 12 semanas p

Extensdo de Joelho 25[20-34] 24[20-32] 28[24,3-42] 32[28-42]  0,0527
Flexdo de Joelho 14 [10-19,5] 12[10-15] 24[14-282]" 21[14-28]' 0,0013
Flexdo de Ombro 63,5 - 8] 61[5- 8] 71[5- 8] 61[5- 8] 0,7236

Abdugdo de Ombro 4 [3,5 - 7] 61[5- 8] 7[5- 8] 61[5- 8] 0,0374

Flexdo de Cotovelo 9 [6 - 14] 9[7-16] 12[10,5-16]* 12[10,5-16]* 0,0003

1 em relagdo ao momento de 4 semanas; * em relagdo ao momento basal
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Tabela V. Valores de 1RM nos momentos basal, 4, 8 e 12 semanas de
treinamento de forga do grupo controle. Valores apresentados em mediana e intervalo

interquartilico (25-75).

Basal 4 semanas 8 semanas 12 semanas p

Extenséo de Joelho 28[25-33] 32[25-37] 35[255-455] 40,5[38-455* 0,0007
Flexdo de Joelho 13,5[10-18] 13[10-18] 13,5[10,5-18] 23,5[14,5-28]* 0,0103
Flexdo de Ombro 6[3-8] 815 - 12] 8,55 - 12] 9[7,5-12]*  0,0002

Abdugdo de Ombro  6[3-8] 7,5[5-10,5] 7,5[5-10,5] 9[7,5-12]*  0,0007

Flexdo de Cotovelo 13 [10- 14] 14 [10-14,5] 16,5[12-17,5] 19,5[14,5 - 22]* T <0,0001

1 em relagdo ao momento de 4 semanas; * em relagdo ao momento basal
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Os artigos compilados nessa dissertagao demonstraram o efeito agudo da
VFC de pacientes com DPOC submetidos ao exercicio resistido, além da resposta de
um protocolo de treinamento resistido na transportabilidade mucociliar e na modulagao
autonémica de sujeitos com DPOC e individuos controles.

Conclui-se que as sessdes de exercicio resistido influenciam na
modulagao autondmica de pacientes com DPOC promovendo diferengas no periodo de
recuperacao em relacdo ao momento basal, independente da intensidade do exercicio
realizado; e que treinamento resistido realizado ndo promoveu mudangas nha
transportabilidade mucociliar dos grupos estudados; entretanto, houve melhoras da

modulagao autonémica além do aumento da forga muscular destes individuos.
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Article types

Instructions for the most frequent types of articles submitted to the journal.
Editorials. Commissioned by the Editor in Chief or the Managing Editor, editorials deal
with a subject of topical interest about which the author expresses his/her personal
opinion. No more than 1000 words (3 typed, double-spaced pages) and up to 15

references will be accepted.

Original articles. These should be original contributions to the subject. The text
should be 3000-5500 words (8 to 16 typed, double-spaced pages) not including
references, tables, figures. No more than 50 references will be accepted. The article
must be subdivided into the following sections: introduction, materials and methods,
results, discussion, conclusions. The Journal supports the efforts to increase quality of
writing in scientific papers. We require authors to:
— choose, according to the design of their paper, one of the following checklist;
— conform the structure of their paper to the checklist requirements;

— specify in the covering letter which checklist was  chosen.

Checklists (for more information, see www.equator-network.org):
— randomized controlled trials (CONSORT - www.consort-statement.org);
— non-randomized controlled trials (TREND - www.cdc.gov/trendstatement);
— observational studies (STROBE - www.strobe-statement.org);
— quality improvement in health care (SQUIRE - www.squire-statement.org).

Systematic reviews and meta-analyses. Systematic reviews and meta-analyses are



welcome. The text should be 6000-12000 words (17 to 34 typed, double-spaced pages)
not including references, tables, figures. No more than 100 references will be accepted.
The article must be subdivided into the following sections: introduction, materials and

methods, results, discussion, conclusions. In the case, we require authors to:

— choose, according to the design of their paper, one of the following checklists;
— conform the structure of their paper to the checklist requirements;
— specify in the covering letter which checklist was  chosen.

Checklists (for more information, see www.equator-network.org): systematic reviews

(PRISMA - www.prisma-statement.orq)

— meta-analyses of observational
Case reports. These give a description of particularly interesting cases. The text should
be 2000-3000 words (6 to 8 typed, double-spaced pages) not including references,
tables, figures. No more than 30 references will be accepted. The article must be
subdivided into the following sections: introduction, case report or clinical series,
discussion, conclusions. In this case, we require authors to conform the structure of their
paper to the requirements of the following checklist:
- CARE for case reports (www.care-statements.org).
Therapeutical notes. These are intended for the presentation and assessment of new
medical and surgical treatments. The text should be 3000-5500 words (8 to 16 typed,
double-spaced pages) not including references, tables, figures. No more than 30
references will be accepted. The article must be subdivided into the following sections:
introduction,  materials and  methods, results, discussion, conclusions.

Letters to the Editor. These may refer to articles already published in the journal or to a


http://www.equator-network.org/
http://www.prisma-statement.org/

subject of topical interest that the authors wish to present to readers in a concise form.
The text should be 500-1000 words (1 to 3 typed, double-spaced pages) not including
references, tables, figures. No more than 5 references will be accepted.
Guidelines. These are documents drawn up by special committees or authoritative
sources.

The number of figures and tables should be appropriate for the type and length of the
paper.

Preaparation of manuscripts

Text file

Manuscripts must be drafted according to the template for each type of paper (editorial,
original article, review, case report, therapeutical note, special article, letter to the
Editor).

The paper should be type written double spaced with margins of at least 2.5 cm on
212-297 mm format sheets (ISOA4). The formats accepted are Word and RTF. The text
file must contain title, authors’ details, notes, abstract, key words, text, references and
titles of tables and figures. Tables and figures should be submitted as separate files.

- Short title with no abbreviations.

- Fist name and surname of the authors.

- Affiliation (section, department and institution) of each author.

Notes

- Dates of any congress where the paper has already been presented.

- Mention of any funding or research contracts or conflict of interest.



- Acknowledgements.
- Name, address, e mail of the corresponding author.
Abstract and key words

For original articles, the abstract should be structured as follows: Background (what is
already known and what is not), Aim (what was studied), Design (type of study:
systematic review, meta-analysis, RCT, observational, longitudinal, controlled, blinded,
other), setting (location/facility: inpatient, outpatient, community, other), Population (who
was evaluated), Methods (what was done), Results (what was found), Conclusion (what
this paper adds to the literature), Clinical Rehabilitation Impact (how the study results
could improve everyday practice in rehabilitation clinics). The abstract must not exceed
350 words. For systematic reviews and metanalysis, the abstract should be structured
as follows: Background (what is already known and what is not), Aim (what was
studied), Design (type of study: systematic review or meta-analysis), setting (specify the
setting of the studies included: inpatient, outpatient, community, other, all settings),
Population (specify the inclusion crtieria for population of the studies considered),
Methods (what was done), Results (what was found), Conclusion (what this paper adds
to the literature), Clinical Rehabilitation Impact (how the study results could improve
everyday practice in rehabilitation clinics). The abstract must not exceed 350 words. For
case reports and single-case study the abstract should be structured as follows:
Background (what is already known and what is not), Case report (short description),
Clinical Rehabilitation Impact (what is new to the actual clinical Rehabilitation
knowledge). The abstract must not exceed 150 words.

No abstracts are required for editorials or letters to the Editor.



Key words should refer to the terms from Medical Subject Headings (MeSH) of
MEDLINE/PubMed.

Text

Identify methodologies, equipment (give name and address of manufacturer in brackets)
and procedures in sufficient detail to allow other researchers to reproduce results.
Specify well-known methods including statistical procedures; mention and provide a brief
description of published methods which are not yet well known; describe new or
modified methods at length; justify their use and evaluate their limits. For each drug
generic name, dosage and administration routes should be given. Brand names for
drugs should be given in brackets. Units of measurement, symbols and abbreviations
must conform to international standards. Measurements of length, height, weight and
volume should be given in metric units (meter, kilogram, liter) or their decimal multiples.
Temperatures must be expressed in degrees Celsius. Blood pressure must be
expressed in millimeters of mercury. All clinical chemistry measurements should be
expressed in metric units using the International System of Units (Sl). The use of
unusual symbols or abbreviations is strongly discouraged. The first time an abbreviation
appears in the text, it should be preceded by the words for which it stands.
References

It is expected that all cited references will have been read by the authors. The
references must contain only the authors cited in the text, be numbered in Arabic
numerals and consecutively as they are cited. Bibliographical entries in the text should
be quoted using superscripted Arabic numerals. References must be set out in the

standard format approved by the International Committee of Medical Journal Editors



(www.icmje.org).

JOURNALS

Each entry must specify the author’'s surname and initials (list all authors when there are
six or fewer; when there are seven or more, list only the first six and then "et al."), the
article’s original title, the name of the Journal (according to the abbreviations used by
MEDLINE/PubMed), the year of publication, the volume number and the number of the
first and last pages. When citing references, please follow the rules for international

standard punctuation carefully.
Examples:
- Standard article

Sutherland DE, Simmons RL, Howard RJ. Intracapsular technique of transplant

nephrectomy. Surg Gynecol Obstet 1978;146:951-2.
- Organization as author

International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for

manuscripts submitted to biomedical journals. Ann Int Med 1988;108:258-65.
- Issue with supplement

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s psychological reactions to breast cancer.

Semin Oncol 1996;23(1Suppl 2): 89-87.
BOOKS AND MONOGRAPHS

For occasional publications, the names of authors, title, edition, place, publisher and

year of publication must be gives.

Examples:



- Books by one or more authors

Rossi G. Manual of Otorhinolaryngology. Turin: Edizioni Minerva Medica; 1987.

- Chapter from book

De Meester TR. Gastroesophageal reflux disease. In: Moody FG, Carey LC, Scott Jones
R, Ketly KA, Nahrwold DL, Skinner DB, editors. Surgical treatment of digestive diseases.
Chicago: Year Book Medical Publishers; 1986. p. 132-58.

- Congress proceedings

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology;
1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

ELETRONIC MATERIAL

- Standard journal article on the Internet
Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on the analysis and interpretation of
noninferiority trials. Ann Intern Med [Internet]. 2006 Jul 4 [cited 2007 Jan 4];145(1):62-9.
Available from: http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/62.pdf
- Standard citation to a book on CD-ROM or DVD
Kacmarek RM. Advanced respiratory care [CD-ROM]. Version 3.0. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; ©2000. 1 CD-ROM: sound, color, 4 3/4 in.

- Stantard citation to a homepage

AMA: helping doctors help patients [Internet]. Chicago: American Medical Association;
©1995-2007 |[cited 2007 Feb 22]. Available from: http://www.ama-assn.org/.

Footnotes and endnotes of Word must not be used in the preparation of references.



References first cited in a table or figure legend should be numbered so that they will be
in sequence with references cited in the text taking into consideration the point where
the table or figure is first mentioned. Therefore, those references should not be listed at

the end of the reference section but consecutively as they are cited.
Titles of tables and figures

Titles of tables and figures should be included both in the text file and in the file of tables

and figures.
File of tables

Each table should be submitted as a separate file. Formats accepted are Word and
RTF. Each table must be typed correctly and prepared graphically in keeping with the
page layout of the journal, numbered in Roman numerals and accompanied by the
relevant title. Notes should be inserted at the foot of the table and not in the title. Tables

should be referenced in the text sequentially.
File of figures

Each figure should be submitted as a separate file. Formats accepted: JPEG set at 300
dpi resolution preferred; other formats accepted are TIFF, PNG, PDF (high quality) and
Word (for graphs). Figures should be numbered in Arabic numerals and accompanied by
the relevant title. Figures should be referenced in the text sequentially.
Reproductions should be limited to the part that is essential to the paper.
Histological photographs should always be accompanied by the magnification ratio and
the staining method.If figures are in color, it should always be specified whether color or

black and white reproduction is required. The cost of color figures will be charged to the



Authors.

Optimal dimensions for publication of figures in the journal are:
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* 8.6 cm (base) * 9 cm (height)

* 17.6 cm (base) * 9 cm (height)

* 17.6 cm (base) * 18.5 cm (height): 1 page



