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COMPARACAO DE SINAIS CLINICOS E FISIOLOGICOS DE
FADIGA DOS MUSCULOS RESPIRATORIOS EM INDIVIDUOS
TRAQUEOSTOMIZADOS EM DESMAME DA VENTILACAO
MECANICA

Maia, Guilherme; Meyer, Flavia; Franco, Jodo Wilney

A pesquisa teve como objetivos comparar os sinais clinicos e fisiolégicos de fadiga dos
musculos respiratdrios em individuos tragueostomizados em desmame da ventilagdo mecéanica.
A amostra, composta de dez individuos traqueostomizados internados em uma unidade de
terapia intensiva, apresentou idade média de 65,5 anos (18 a 88 anos), tempo médio de
ventilacdo mecanica de 17,3 dias (nove a 36 dias) e patologias de etiologia neuroldgica
predominantemente (90%). Diariamente, os individuos internados foram avaliados quanto as
condi¢cdes de desmame da ventilacdo mecanica. Naqueles individuos selecionados foi coletada
uma gasometria arterial em ventilagdo mecéanica para verificar a concentracdo de lactato
sanguineo em condi¢cdes de repouso. Em seguida, foram submetidos a periodos de
treinamento em ventilacdo esponténea conforme toleréncia a fadiga, segundo critérios clinicos
de avaliacdo de fadiga muscular respiratéria observados a beira do leito (aumento da
freqiiéncia cardiaca, aumento da freqliéncia respiratria, uso de musculatura respiratéria
acessoéria, queda da saturacdo de oxigénio, entre outros). Quando observado algum sinal
clinico de fadiga, foi coletada uma nova gasometria arterial para verificar a concentracdo de
lactato sanguineo em condi¢cBes de esfor¢co ventilatério e imediatamente depois colocado o
individuo novamente em ventilagdo mecéanica para descanso por um periodo minimo de quatro
horas. O treinamento foi repetido progressivamente até que o individuo tolerasse ventilar
espontaneamente por 24 horas. Foram necessérios 31 periodos de treinamento em ventilagao
espontanea, com tempo médio de 9,9 horas (1,5 a 24 horas), durante o desmame dos dez
individuos selecionados. A concentracdo média de lactato em ventilagdo mecanica (repouso)
foi de 1,45 mmol/L (0,6 a 3,5 mmol/L) enquanto em ventilacdo espontanea (esfor¢o/fadiga) foi
de 1,37 mmol/L (1,0 a 1,8 mmol/L). Os sinais clinicos de fadiga mais prevalente foram o
aumento da freqiiéncia respiratoria e uso de musculatura respiratéria acesséria em 38,7% dos
casos cada. Nao foram detectadas alteracdes da concentracdo de lactato concomitantes a
identificacdo de sinais clinicos de fadiga. Portanto, concluiu-se que os sinais clinicos de fadiga
dos musculos respiratorios ndo coincidem com uma repercussao fisiolégica representada pelo
aumento da concentracdo de lactato no sangue.

Palavras chaves: fadiga, treinamento, lactato, musculos respiratorios.



1 INTRODUCAO

Aproximadamente metade dos pacientes em uma unidade de terapia
intensiva recebem ventilacdo mecanica, e quase metade do tempo submetidos
a ventilacdo mecanica é destinado ao desmame. O desmame ventilatorio
constitui-se como uma enorme demanda para a equipe de cuidados intensivos
(Tobin, 2004; Chang et al, 2005).

O desmame ventilatério muito ligado a capacidade diafragmatica de
geracao de forca. Portanto, fatores que interferem nessa producéo de forca tém
relevancia clinica no programa de desmame, como a disfuncdo diafragmatica
induzida pelo ventilador mecanico (Levine et al, 2008). A fraqueza dos
muasculos respiratérios esta relacionada diretamente com a duracdo da
ventilacdo mecanica e é uma provavel causa do atraso do desmame
ventilatorio (Chang et al, 2005). Consequentemente, a falha no desmame
ventilatorio normalmente resulta de um desequilibrio entre a capacidade
muscular respiratoria e a demanda imposta ao sistema respiratério (Diehl et al,
1999; Polkey e Moxham, 2001; Tobin, 2004; Jerre et al, 2007; Gosselink et al,
2008; Levine et al, 2008). Portanto, propor um treinamento muscular
respiratério para pacientes em desmame da ventilagdo mecanica é concebivel
para aumentar a funcdo muscular respiratoria (Weiner et al, 2003; Chang et al,

2005; Gosselink et al, 2008; Levine et al, 2008).



A magnitude da resposta ao treinamento muscular respiratério €
proporcional a duracéo e a intensidade (carga) do estimulo aplicado (Sturdy et
al, 2003; Weiner et al, 2003). Porém, existe uma grande dificuldade de avaliar
0S musculos respiratorios em virtude de sua localizacdo e funcédo (Polkey e
Moxham, 2001). Os resultados controversos acerca dos beneficios do
treinamento muscular respiratério provavelmente se devem a utilizacdo de
cargas de treinamento inadequadas e/ou critérios de avaliagdo imprecisos
(Sturdy et al, 2003; Jerre et al, 2007).

Segundo o Ill Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecéanica, sinais
clinicos de intolerancia a ventilacdo espontanea em individuos em desmame da
ventilacdo mecanica indicam fadiga. Porém, existe uma dificuldade de
mensurar fadiga dos muasculos respiratérios, normalmente realizada através de
sinais clinicos observados a beira do leito (Jerre et al, 2007).

O treino de endurance é indicado para individuos traqueostomizados em
ventilacdo mecanica prolongada, nos quais se caracteriza o uso diminuido dos
muasculos respiratérios. Consiste no aumento progressivo de carga aos
musculos respiratorios, realizando a transicdo da ventilagdo mecéanica para
ventilagdo espontanea. Ao ventilar espontaneamente, o individuo trabalha ao
longo do tempo contra uma carga imposta pela retirada do suporte ventilatério.
No entanto, essa carga imposta aos musculos respiratorios pode estar gerando
um trabalho muscular acima do limiar de fadiga e/ou levando ao seu
desenvolvimento se nao for instituido um método para aliviar a carga (Chang et

al, 2005; Jerre et al, 2007; Gosselink et al, 2008).



Acredita-se que um programa de treinamento muscular respiratorio que
tenha como caracteristica 0 modo intervalado possa levar a uma rapida
progressao a cargas de treino relativamente altas. O treinamento intervalado se
caracteriza por periodos de treinamento intercalados com periodos de
recuperacdo e € um meétodo consolidado para maximizar a intensidade do
treinamento e aumentar a capacidade fisica, quando utilizado em musculos
periféricos (Sturdy et al, 2003). J4 para os musculos respiratorios ndo ha um
consenso quanto a intensidade e a duracdo desses periodos de treinamento e
repouso.

Nos individuos em ventilagho mecanica, 0 aumento progressivo do
tempo de ventilacdo espontanea, alternado com suporte ventilatério mecanico
suficiente para diminuir o trabalho respiratorio abaixo do limiar de fadiga, é
capaz de promover um aumento da resisténcia dos musculos respiratorios
(Jerre et al, 2007; Gosselink et al, 2008).

A instalacéo de fadiga se caracteriza por uma inadequada relacao entre
esforco e repouso decorrente de uma também inadequada prescricdo da
intensidade e duracdo do esforco, e s6 pode ser criteriosamente mensurada
através de parametros objetivos (Sandoval, 2002).

A determinacdo do limiar anaerdbico € um dos métodos mais utilizados,
tanto como indicador de desempenho fisico quanto na prescricdo do
treinamento. O limiar anaerdbico é considerado o ponto no qual ocorre um
desequilibrio entre a producéo e a remocao do lactato. Esse ponto determina a

predominéncia do metabolismo anaerdbico. Alguns autores definem um valor



especifico de lactato sanguineo, entre 2 a 4 mmol/L, para a determinacao do
limiar anaerdbico (Sandoval, 2002; Motta, 2003; Cunha et al, 2008).

Fisiologicamente, seria impossivel manter um esforco de alta
intensidade por um longo periodo de tempo, principalmente devido ao acumulo
de lactato sanguineo. Portanto, o acumulo de lactato € considerado um indutor
e indicador de fadiga muscular (Sandoval, 2002; Cunha, 2007).

Baseado nessas informacdes, ha necessidade de utilizacdo de um
critério mais fidedigno na mensuracdo da fadiga muscular de individuos em
desmame ventilatorio dificil. Como poucos estudos estabelecem essa relacao
entre fadiga muscular respiratdria e a concentracdo de lactato sanguineo,
surge a motivacao de verificar e comparar essa variavel fisiolégica com os
demais sinais clinicos de fadiga em individuos submetidos ao treinamento dos

musculos respiratorios.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Comparar os sinais clinicos e fisiologicos de fadiga dos musculos
respiratorios em individuos traqueostomizados em desmame da ventilacdo

mecanica.

2. 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A) Verificar se a concentracdo de lactato sanguineo modifica quando o
individuo traqueostomizado em desmame da ventilacdo mecanica preenche
critérios clinicos de fadiga dos musculos respiratoérios;

B) Verificar qual a concentracdo de lactato sanguineo quando o
individuo tragueostomizado em desmame da ventilagdo mecéanica apresenta

sinais clinicos de fadiga dos musculos respiratérios verificados a beira do leito.
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3 JUSTIFICATIVA

Atualmente, ndo ha evidéncia cientifica nas diversas propostas de
desmame ventilatério de pacientes traqueostomizados devido a uma grande
dificuldade de determinar carga/intensidade em pacientes com uso diminuido
de musculatura respiratéria. Portanto, evidencia-se a necessidade de utilizacdo
de um critério mais fidedigno na mensuracao da fadiga muscular de individuos
em desmame ventilatério dificil. Como poucos estudos estabelecem essa
relacdo entre fadiga muscular respiratéria e a concentracdo de lactato
sanguineo, surge a motivacao de verificar e comparar essa variavel fisiolégica
com o0s demais sinais clinicos de fadiga em individuos submetidos ao
treinamento dos musculos respiratérios. Este estudo se constituiu, portanto,
como uma proposta exequivel que pode posteriormente nortear uma nova
maneira de realizar o desmame ventilatorio de individuos traqueostomizados

em unidades de terapia intensiva.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 VENTILACAO MECANICA

Metade dos pacientes em uma unidade de terapia intensiva recebem
ventilacdo mecanica e quase metade do tempo submetidos a ventilacdo
mecanica € destinado ao desmame. O desmame ventilatorio constitui-se como
uma enorme demanda para a equipe de cuidados intensivos. O primeiro passo
para 0 desmame da ventilacio mecéanica é a avaliacdo da capacidade do
paciente através de preditores fisiologicos. O segundo passo é a determinacao
da estratégia de interrupcdo da ventilacdo mecénica, de forma abrupta ou
gradual (Tobin, 2004; Chang et al, 2005).

O desmame ventilatério estd intimamente ligado a capacidade
diafragmatica de geracdo de forca. Portanto, fatores que interfiram nessa
producdo de forca tém relevancia clinica no programa de desmame, como a
disfuncdo diafragmética induzida pelo ventilador mecéanico (Vassilakopoulos e
Petrof, 2004; Levine et al, 2008). A fraqueza dos musculos respiratérios esta
relacionada diretamente com a duracdo da ventilacdo mecénica e € uma
provavel causa do atraso do desmame ventilatério (Chang et al, 2005). Além

disso, pacientes criticos que apresentam hipermetabolismo, reduzida taxa de

sintese protéica, disturbios eletroliticos e desnutricdo severa também tendem a
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desenvolver fraqueza da musculatura respiratoria por catabolismo (Polkey e
Moxham, 2001).

A falha no desmame ventilatorio normalmente resulta de um
desequilibrio entre a capacidade muscular respiratéria e a demanda imposta ao
sistema respiratério (Diehl et al, 1999; Polkey e Moxham, 2001; Tobin, 2004;
Jerre et al, 2007; Gosselink et al, 2008; Levine et al, 2008).

A tragueostomia é um procedimento frequentemente indicado para
individuos submetidos a ventilacdo mecanica prolongada e desmame
ventilatorio dificil. A traqueostomia promove melhor conforto ao paciente, maior
efetividade da higiene brénquica e menor resisténcia na via aérea. Porém, o
impacto da traqueostomia no tempo de duracdo da ventilacdo mecanica e
desfecho clinico desses pacientes néo foi evidenciado cientificamente devido a
grande variedade de protocolos treinamento e desmame ventilatérios utilizados
(Diehl et al, 1999).

Individuos submetidos a ventilacdo mecénica prolongada desenvolvem
fraqueza dos musculos respiratérios em fungédo do uso diminuido. A inatividade
muscular leva a disfuncdo diafragmatica induzida pelo ventilador mecanico.
Essa fraqueza contribui para a dispnéia e limitacdo funcional desses individuos.
Nessas condicdes, desenvolve-se fraqueza tanto de musculatura respiratoria
quanto periférica, mas ndo com a mesma magnitude. Portanto, propor um
treinamento muscular respiratorio para estes individuos é concebivel para

aumentar a funcdo muscular respiratoria e status funcional e reduzir a dispnéia
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(Weiner et al, 2003; Vassilakopoulos e Petrof, 2004; Chang et al, 2005;

Gosselink et al, 2008; Levine et al, 2008).

4.2 MUSCULATURA RESPIRATORIA

Os musculos respiratérios sdo mauasculos estriados esqueléticos e
portanto vulneraveis aos mesmos processos fisioldégicos, ja que sao
estruturalmente idénticos (Polkey e Moxham, 2001).

O mdasculo diafragma € 0 mais importante musculo inspiratorio,
responsavel por 60% a 70% do volume inspirado durante a respiracdo em
repouso. Ha ainda os escalenos e intercostais, também invariavelmente ativos
durante a respiracdo em repouso, além dos musculos esternocleidomastoides,
recrutados sob intensidades maiores (Polkey e Moxham, 2001).

Estudos de laboratério demonstram que a inatividade diafragmatica
decorrente da ventilacdo mecanica por periodo prolongado leva a hipotrofia das
miofibrilas do muasculo diafragma. A inatividade muscular aumenta o estresse
oxidativo, desequilibra a concentracdo e atividade enzimatica causando
diminuicdo da sintese protéica e aumento da protedlise. Além disso, as fibras
musculares diafragmaticas ficam mais sujeitas ao remodelamento do tipo de
fibra muscular, diminuindo a proporcéo de fibras de contracdo rapida. A perda

de massa muscular do diafragma parece ocorrer mais rapidamente que de
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musculatura esquelética periférica, provavelmente pelo fato de que esta
permanentemente ativo. Esse mecanismo dificulta o desmame ventilatorio
desses individuos submetidos a ventilacdo mecanica prolongada, devido a
perda de forca e endurance musculares (Polkey e Moxham, 2001,
Vassilakopoulos e Petrof, 2004; Chang et al, 2005; Levine et al, 2008).

Os musculos intercostais também sdo afetados pelo desuso associado a
ventilacdo mecanica de maneira semelhante ao diafragma (Vassilakopoulos e
Petrof, 2004).

O estudo de Levine et al (2008) demonstrou, através de bidpsia
muscular, hipotrofia das fibras musculares diafragmaticas associada a elevada
protedlise em individuos submetidos a ventilacdo mecanica por 18 até 69
horas. A diminuicdo da area de secdo muscular transversa foi superior a 50%
nesses individuos, tanto em fibras lentas quanto rapidas.

Chang et al (2005) relataram uma associacdo entre menor endurance e
maior fadiga dos musculos inspiratérios e o periodo a ventilagdo mecanica.
Com um tempo maior submetido a ventilacdo mecanica, houve mais atrofia das
fibras oxidativas dos musculos inspiratérios resultando em uma endurance
diminuida e consequente maior fadiga dos mesmos.

O tempo necessério para a recuperacdo funcional dos musculos

respiratorios permanece desconhecido (Vassilakopoulos e Petrof, 2004).
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4. 3 TREINAMENTO DA MUSCULATURA RESPIRATORIA

Muitos programas de reabilitacdo fisica através de exercicios sao
utilizados para aumentar o condicionamento de forma global e a qualidade de
vida e a reducdo da dispnéia, principalmente em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Existe uma melhora da funcdo dos
musculos respiratorios através do treinamento da musculatura esquelética
periférica, porém a magnitude dessa melhora parece ser maior quando
realizado um treinamento especifico para os musculos respiratorios (Sturdy et
al, 2003; Chang et al, 2005).

A magnitude da resposta ao treinamento muscular respiratorio é
proporcional a duracéo e a intensidade (carga) do estimulo aplicado (Sturdy et
al, 2003; Weiner et al, 2003). Porém, existe uma grande dificuldade de avaliar
0s musculos respiratérios em virtude de sua localizacdo e fungéo. A principal
técnica para avaliar indiretamente a forca muscular diafragméatica in vivo é
através da pressao inspiratoria maxima (Polkey e Moxham, 2001).

Como a repercussao da melhora da fungdo dos musculos respiratérios
sobre a capacidade fisica global ndo esta totalmente esclarecida, atualmente
as diretrizes de reabilitagcdo pulmonar ndo incluem o treinamento muscular
respiratério entre suas recomendacdes. Os resultados controversos acerca dos

beneficios do treinamento muscular respiratdrio provavelmente se devem a
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utilizacdo de cargas de treinamento inadequadas e/ou critérios de avaliacao
imprecisos (Sturdy et al, 2003; Jerre et al, 2007).

O treinamento de endurance dos musculos respiratorios pode ser
considerado para individuos em ventilagdo mecanica prolongada, desde que de
forma progressiva (Chang et al, 2005; Jerre et al, 2007).

Em um programa de treinamento muscular respiratério, o modo, a
frequéncia, a duracéo e a intensidade devem ser suficientes para desencadear
adaptacdes nos musculos respiratorios. Uma adaptacdo fisiologica oOtima
ocorre em resposta a altas cargas de treino, enquanto a maioria dos estudos
sobre treinamento muscular respiratério utilizou cargas de treino baixas (Sturdy
et al, 2003). Quando o estimulo ou a carga imposta aos musculos respiratorios
durante o treinamento é suficiente para aumentar a forca muscular respiratoria,
ha um aumento associado da capacidade funcional e diminuicdo da dispnéia
(Weiner et al, 2003).

O treino de endurance € indicado para individuos em ventilacdo
mecanica prolongada, nos quais se caracteriza o uso diminuido dos musculos
respiratorios. Consiste no aumento progressivo de carga aos musculos
respiratérios, realizando a transicdo da ventilagdo mecénica para ventilacdo
espontanea. Ao ventilar espontaneamente, o individuo trabalha ao longo do
tempo contra uma carga imposta pela retirada do suporte ventilatério. No
entanto, essa carga imposta aos musculos respiratérios pode estar gerando um

trabalho muscular acima do limiar de fadiga e/ou levando ao seu
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desenvolvimento se nao for instituido um método para aliviar a carga (Chang et
al, 2005; Jerre et al, 2007; Gosselink et al, 2008).

Acredita-se que um programa de treinamento muscular respiratorio que
tenha como caracteristica 0 modo intervalado possa levar a uma rapida
progressao a cargas de treino relativamente altas. O treinamento intervalado se
caracteriza por periodos de treinamento intercalados com periodos de
recuperacdo e € um método consolidado para maximizar a intensidade do
treinamento e aumentar a capacidade fisica, quando utilizado em musculos
periféricos (Sturdy et al, 2003).

Nos individuos em ventilagho mecanica, 0 aumento progressivo do
tempo de ventilacdo espontanea, alternado com suporte ventilatério mecanico
suficiente para diminuir o trabalho respiratorio abaixo do limiar de fadiga, é
capaz de promover um aumento da resisténcia dos musculos respiratérios.
Esse aumento da resisténcia muscular permite um maior tempo de
treinamento, 0 que por sua vez proporciona maior tempo de ventilacdo
espontanea (Jerre et al, 2007; Gosselink et al, 2008).

Quanto maior a intensidade do treinamento, maior serd o potencial para
estimular adaptacdes fisiolégicas nos musculos esqueléticos. Existe uma
dificuldade de manter altas cargas de treino por periodos prolongados, em
decorréncia da predominancia de metabolismo anaerdbico e acumulo de
lactato, resultando em fadiga muscular. Por esse motivo, os periodos de
recuperagdo servem para o restabelecimento parcial das reservas energéticas

de glicogénio, fosfocreatina e adenosina trifosfato dos musculos, resultando em
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um menor acumulo de lactato sanguineo, menor acidose e maior tolerancia a
fadiga (Sturdy et al, 2003).

Estudos demonstram que sinais clinicos de intolerancia a ventilacéo
espontanea em individuos em desmame da ventilagdo mecanica indicam
fadiga. Porém, existe uma dificuldade de mensurar fadiga dos musculos
respiratorios, normalmente realizada através de sinais clinicos observados a
beira do leito (Jerre et al, 2007). Normalmente se atribui a intolerancia ao
desmame da ventilacdo mecéanica a fraqueza e fadiga da musculatura
respiratoria, entretanto outras causas de descompensacdo clinica podem
contribuir para isso antes que o individuo fadigue de fato os musculos

respiratorios (Vassilakopoulos e Pedrof, 2004).

4.4 FADIGA

Fadiga é definida como uma sensacdo desagradavel vivenciada pelo
individuo que a refere, que o impossibilita fisica, psiquica ou organicamente de
manter um esforgco com o0 mesmo ritmo que vinha realizando, associado a uma
série de caracteristicas fisicas e quimicas objetivas, revertidas com o repouso.
Evidentemente, o grau de fadiga suportado depende da condigéo fisica, do
nivel de treinamento, do estado psicolégico e motivagdo de cada individuo

(Sandoval, 2002).
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Fadiga muscular € um estado transitério e de duracdo variavel onde ha
uma deficiéncia na capacidade de trabalho das fibras musculares devido quase
sempre a um excesso de atividade fisica prévio ou a realizacdo de um esforco
fisico extenuante (Polkey e Moxham, 2001; Sandoval, 2002).

A instalacdo de fadiga se caracteriza por uma inadequada relacéo entre
esforco e repouso decorrente de uma também inadequada prescricdo da
intensidade e duracdo do esforco, e s6 pode ser criteriosamente mensurada
através de parametros objetivos (Sandoval, 2002).

Existem dois tipos de fadiga muscular: central e periférica. Fadiga central
€ definida por uma reducao da contracdo voluntaria maxima devido a inibicdo
da estimulacdo pelo sistema nervoso central enquanto a fadiga periférica
decorre de falhas na juncdo neuromuscular ou dos componentes contrateis dos
muasculos. Foi demonstrada a ocorréncia de fadiga muscular periférica
decorrente da ventilacdo mecanica, tanto de alta quanto de baixa freqiéncia
(Chang et al, 2005).

O tipo de fadiga de baixa frequéncia ocorre quando a atividade muscular
em resposta a uma sobrecarga resulta em uma perda da geracéo de forca em
baixas frequéncias de estimulacdo (entre 10Hz e 20Hz). Estas sdo as tipicas
frequéncias de disparo das unidades motoras dos musculos respiratérios e,

diferentemente de outros tipos de fadiga, os efeitos da fadiga de baixa

frequiéncia podem durar mais de 24 horas (Polkey e Moxham, 2001)
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4.5 CONCENTRACAO DE LACTATO SANGUINEO

O acido latico, um intermediario no metabolismo dos carboidratos, é
proveniente do musculo esquelético, do cérebro e dos eritrécitos. A
concentracdo de lactato sanguineo é dependente da sua producdo e
degradacédo no figado, rins e musculos esqueléticos. Cerca de 30% do lactato
formado é utilizado no figado, durante o ciclo de Cori na gliconeogénese, para
a producéo de glicose (Motta, 2003).

Aumentos moderados na formacédo de lactato resultam no incremento na
depuracéo do lactato hepatico. No entanto, a captacao fica saturada quando as
concentracfes de lactato excedem 2mmol/L. Durante o exercicio intenso, a
concentracdo de lactato pode aumentar para mais de 20mmol/L em apenas 10
segundos (Motta, 2003).

O acumulo de lactato no sangue e acidose latica interferem nos
processos de producdo de adenosina trifosfato, na transmissdo do estimulo
nervoso e por consequéncia na excitacdo do muasculo esquelético. A
concentracdo aumentada de lactato aumenta a osmolaridade celular, atrai 4gua
ao musculo, edemaciando-o0 e aumentando progressivamente sua pressao,
chegando ao ponto de restringir o aporte sanguineo (Sandoval, 2002).

A determinacdo do limiar anaerdbico € um dos métodos mais utilizados,
tanto como indicador de desempenho fisico quanto na prescricdo do

treinamento. O limiar anaerdbico é considerado o ponto no qual ocorre um
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desequilibrio entre a producédo e a remocéao do lactato. Esse ponto determina a
predominéancia do metabolismo anaerébico (Sandoval, 2002; Cunha et al,
2008).

Existem métodos invasivos e nao-invasivos para a determinacdo do
limiar anaerobico, porém nao existe consenso internacional acerca da melhor
técnica. Os métodos invasivos requerem coletas de sangue, com o objetivo de
analisar uma série de variaveis fisiolégicas e processos metabdlicos que
refletirdo a interacdo entre o lactato produzido e degradado. O ponto no qual
ocorre um aumento abrupto e ndo-linear da concentracdo de lactato sanguineo
tem sido utilizado para a determinacdo do limiar anaerdbico. Porém, alguns
autores definem um valor especifico de lactato sanguineo, entre 2,0 a 4
mmol/L, para a determinacdo do limiar anaerdbico. JA& os métodos ndao-
invasivos sao feitos através de testes e relacdes indiretas com a frequéncia
cardiaca e consumo de oxigénio (Sandoval, 2002; Motta, 2003; Cunha et al,
2008).

Fisiologicamente, seria impossivel manter um esforco de alta
intensidade por um longo periodo de tempo, principalmente devido ao acumulo
de lactato sanguineo. Portanto, o acumulo de lactato é considerado um indutor
e indicador de fadiga muscular (Sandoval, 2002; Cunha, 2007).

O limiar anaerdbico é superado quando ocorre um acumulo de lactato
sanguineo localizado durante um esforco fisico de alta intensidade ou quando o
tempo do esfor¢co € muito prolongado levando ao esgotamento das reservas

energéticas (Sandoval, 2002). Desta forma, sdo necessarios periodos de
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intervalo com esforcos de baixa intensidade para permitir a remocao deste
lactato muscular acumulado. Uma maior taxa de remocao de lactato depende
da sua concentracédo, do nivel de atividade durante o periodo de recuperacéo e
da sua capacidade aerdbica (Cunha, 2007).

Tem sido descrito que os valores de lactato sdo positivamente
correlacionados com o aumento do trabalho realizado previamente antes da
coleta de sangue (Cunha, 2007).

A fadiga temporaria apos exercicios de alta intensidade ndo parece estar
relacionada diretamente com as concentracdes de glicogénio muscular,
acumulo de lactato, acidose ou a quebra da creatina fosfato. Acredita-se que
isto pode estar relacionado a disturbios na homeostase iénica do musculo ou
ainda a um desequilibrio na excitacdo do sarcolema (Cunha, 2007).

O tamponamento do &cido latico acumulado se da predominantemente
através do bicarbonato de sodio, resultando em lactato soédico e &cido

carb6nico (Sandoval, 2002).
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 PROBLEMA

O lactato sanguineo se altera quando ocorrem sinais clinicos de fadiga
dos musculos respiratérios em individuos tragueostomizados em desmame da

ventilacdo mecanica?

5.2HIPOTESES

H1) Os sinais clinicos de fadiga dos musculos respiratérios coincidem
com o aumento da concentracdo de lactato sanguineo em individuos
tragueostomizados em desmame da ventilacdo mecéanica.

HO) Os sinais clinicos de fadiga dos musculos respiratdorios nao
coincidem com o aumento da concentragdo de lactato sanguineo em individuos

traqueostomizados em desmame da ventilagdo mecanica.
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5.3 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra foi composta por pacientes traqueostomizados em desmame
da ventilacdo mecanica internados nos 59 leitos da Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital Nossa Senhora da Concei¢do. Foram avaliados dez
pacientes, tanto do género masculino quanto feminino, com idade superior a 18
anos e com patologias de base de etiologia respiratoria, cardiocirculatoria e
neuroldgica (DPOC, insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocardio e
acidente vascular cerebral, por exemplo).

Foram excluidos do estudo os pacientes que apresentaram alguma
condicdo clinica que pudesse interferir na concentracao de lactato sanguineo.
Foram critérios de exclusdo portanto: pacientes com patologias de base e/ou
faléncias organicas de origem hematoldgica, digestiva e metabdlica (leucemia,
diabetes, insuficiéncia hepatica e renal agudas por exemplo); pacientes em uso
de tratamento dialitico; pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos; e

pacientes com menos de 48 horas de ventilagdo mecanica.
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5. 4 PRESSUPOSTOS ETICOS

Cada individuo voluntario a participar da pesquisa ou familiar
responsavel foi esclarecido sobre os objetivos da mesma e sobre os
procedimentos a que seriam submetidos e, ao concordarem, assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo ).

O projeto foi submetido & aprovacdo do Comité de Etica em pesquisa do

Hospital Nossa Senhora da Conceicgéao.

5. 5 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Este foi um estudo do tipo estudo de casos. Foram analisadas as
variaveis coletadas em dez pacientes hospitalizados na UTI, para obter um
acompanhamento mais preciso desses sujeitos em situacdes especificas de
fadiga dos musculos respiratorios. Este tipo de estudo pareceu adequado para
identificar se o aumento do lactato ocorre nessas condi¢bes de fadiga e como

ele se relaciona com outros sinais clinicos de fadiga.
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5. 6 INSTRUMENTOS

Foram utilizados para essa pesquisa kits de gasometria arterial,
compostos de seringa e agulha heparinizados especificos, conforme descrito
por Motta (2003); cateteres de oxigénio n°8, conforme recomendado pelo Il
Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecanica; monitores multiparamétricos com

monitorizacdo cardiaca, respiratdria e oximetria.

5. 7 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Todas as manhds, inclusive finais de semana, 0s pacientes
tragueostomizados dos 59 leitos da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
Nossa Senhora da Conceicdo foram triados quanto aos critérios de inclusdo no
estudo. Aqueles pacientes que preencheram os critérios de inclusdo e estavam
aptos ao desmame da ventilacdo mecénica iniciaram o0 protocolo da pesquisa.
Para ser considerado apto ao desmame da ventilagdo mecénica, o paciente
devia estar com a patologia de base ou motivo pelo qual foi necesséria
ventilagdo mecéanica recuperada; estar ventilando com um modo ventilatorio
assistido; estar com estabilidade hemodinamica; e ter sensério adequado com

pelo menos 8 pontos na escala de consciéncia de Glasgow.
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Foi coletada a gasometria arterial (método invasivo) de rotina em
ventilacdo mecanica de cada paciente selecionado para o estudo. Esta coleta
foi realizada normalmente no turno da manha pela equipe de enfermagem. Em
seguida, cada paciente foi descontinuado da ventilacdo mecanica pela equipe
de fisioterapia e ventilou de forma espontanea, contando com um cateter de
oxigénio n° 8 colocado no orificio da traqueostomia objetivando manter a
oximetria acima de 90%, conforme sugerido no Ill Consenso Brasileiro de
Ventilacdo Mecanica.

O tempo submetido a ventilacdo espontanea foi determinado conforme a
tolerancia do paciente a fadiga, segundo critérios clinicos de avaliacdo de
fadiga muscular respiratdria observados a beira de leito propostos por Esteban

& Alia (2000). Foram eles:

- FregUiéncia cardiaca > 140 bpm e/ou aumento ou reducao sustentada
da freqUéncia cardiaca acima de 20%;

- FregUéncia respiratéria > 35 rpm;

- Saturacdo de oxigénio < 90% com até 5 litrosO2/min;

- Uso visivel de musculatura ventilatéria acessoria;

- Presenca de tiragem intercostal, subfrénica, supraesternal e
supraclavicular;

- Outros sinais de esforco ventilatério associados: sudorese, agitacao,
balanco de ombros, balanco da cabeca, geméncia, batimento de asa de nariz ,

distors@es toracicas e ventilagdo paradoxal.
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O paciente foi constantemente monitorado pela equipe da UTI (médicos,
fisioterapeutas e enfermeiros). Quando o paciente preenchia algum dos
critérios clinicos de fadiga muscular respiratéria acima descritos, ele era
recolocado pela equipe de fisioterapia em ventilagcdo mecéanica para descanso.
Mas, imediatamente antes do retorno a ventilacdo mecanica, foi coletada
amostra de sangue para nova gasometria arterial e posterior comparacao da
concentracdo do lactato sanguineo do paciente em suposta fadiga ventilatéria
com a concentracdo de lactato sanguineo da gasometria arterial coletada em
repouso na ventilacdo mecanica. Através dessa comparacdo foi possivel
estabelecer se o0s sinais clinicos de fadiga dos musculos respiratérios
coincidiram com o aumento da concentracdo de lactato nesses individuos
submetidos ao desmame da ventilacdo mecanica.

Os pacientes descansaram em ventilacdo mecanica por um periodo
minimo de quatro horas ao fim do qual foram novamente submetidos a um
periodo de treinamento em ventilacdo espontanea, seguindo 0os mesmos
procedimentos ja descritos acima.

Foram registrados os parametros configurados na ventilagdo mecéanica
antes e depois dos periodos em ventilagdo espontanea.

O paciente critico € acompanhado ininterruptamente, portanto sempre
houve a presenca da equipe da UTI (médicos, fisioterapeutas e enfermeiros)
independentemente do turno e horario dos periodos de treinamento e repouso.

Os procedimentos utilizados na metodologia deste estudo tiveram o
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consentimento tanto da chefia da UTI quanto de todas as equipes assistenciais
(Anexo II), pois se constituem em atividades de rotina constantemente
utilizadas no ambiente do intensivismo.

O processo de desmame da ventilacdo mecanica submetendo o
paciente a periodos progressivamente maiores de treinamento em ventilacdo
espontanea, conforme tolerdncia aos critérios clinicos de fadiga muscular
respiratoria foi realizada até que o paciente tolerasse permanecer em
ventilacdo espontanea por periodo superior a 24 horas.

Posteriormente foram analisados e comparados o0s valores de
concentracdo de lactato sanguineo em repouso (ventilacdo mecanica) e em
esforco (ventilacdo espontanea) a fim de verificar se o que € considerado
clinicamente como fadiga ventilatéria reflete de fato fadiga muscular respiratéria

do ponto de vista fisiologico.

5. 8 TRATAMENTO DOS DADOS

Os valores referentes a concentracdo de lactato sanguineo coletados
através das gasometrias arteriais foram armazenados em planilha Excel para

analise estatistica descritiva.
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6 RESULTADOS

Foram selecionados para a participacdo no protocolo de pesquisa 16
diferentes individuos que atendiam os critérios de inclusdo no estudo. Porém
apenas dez individuos completaram a participacdo no protocolo, pois 0s outros
seis ndo necessitaram de periodos intermitentes de ventilacdo mecanica para
descanso nas primeiras 24 horas do desmame ventilatério. Portanto, esses
individuos foram excluidos da amostra da pesquisa pois ndo tinham medidas
do lactato sanguineo em situacdo de fadiga para comparacdo com a medida
dessa variavel em repouso.

Dos dez individuos que constituiram a amostra, quatro eram do género
masculino e seis do género feminino, com idade média de 65,5 anos (18 a 88
anos).

Estes individuos estavam em ventilacdo mecanica a um tempo médio de
17,3 dias (9 a 36 dias), em funcéo de patologias de etiologia neuroldgica (90%),
respiratoria (60%) e cardiocirculatoria (30%).

Foram necesséarios até cinco periodos de ventilacdo espontanea,
intercalados com ventilagio mecéanica para descanso, até que os individuos
tolerassem ventilar de forma espontanea por 24 horas. Do total, sete individuos
toleraram o desmame e permaneceram ventilando de forma espontanea por
um periodo superior a 24 horas enquanto apenas trés individuos necessitaram

interromper o processo de desmame por alguma intercorréncia clinica.
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Foram totalizados 31 periodos de ventilacdo espontanea durante o
desmame ventilatério dos dez individuos. O tempo médio de cada periodo em
ventilacdo espontanea foi de 9,9 horas (1,5 a 24 horas). A concentracdo media
de lactato sanguineo em ventilagdo mecanica (repouso) foi de 1,45 mmol/L (0,6
a 3,5mmol/L); enquanto a concentracdo média de lactato sanguineo em
ventilacdo espontanea (esforco / fadiga) foi de 1,37 mmol/L (1 a 1,8mmol/L).

Os sinais clinicos de fadiga que determinaram a interrupcdo dos
periodos de treinamento em ventilacdo espontanea mais prevalentes foram o
aumento da frequéncia respiratdria € 0 uso de musculatura ventilatoria
acessoria (38,7% cada); outros sinais menos prevalentes foram aumento da
frequéncia cardiaca (12,9%), tiragem (6,45%), diminuicdo da oximetria (3,23%);
ainda houveram outros sinais relativos de fadiga detectados em 22,58% dos

periodos de ventilacdo espontanea.

7 DISCUSSAO

Devido a alta prevaléncia de individuos traqueostomizados na UTI do
Hospital Nossa Senhora da Conceicdo, foi possivel incluir na amostra do
estudo dez dos 16 individuos que preenchiam inicialmente os critérios de

inclusao.
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Os individuos selecionados tinham caracteristicas heterogéneas quanto
a idade (18 a 88 anos) e tempo de ventilacdo mecanica (nove a 36 dias),
enquanto apresentavam essencialmente patologias de etiologia neuroldgica
(90% dos casos, sendo a mais prevalente o acidente vascular cerebral)
associadas ou ndo a outras patologias respiratorias e/ou cardiocirculatorias
como comorbidades.

A concentracdo do lactato sanguineo desses individuos em situagdes de
repouso (em ventilacdo mecanica) e em situacfes de esfor¢o/fadiga muscular
(em ventilacdo espontanea) foram analisados em 31 periodos de treinamento
ventilatorio, somando os periodos dos dez individuos coletados.

A concentracdo média de lactato no sangue em ventilacdo mecanica
(repouso) foi de 1,45 mmol/L enquanto em ventilacdo espontanea
(esforco/fadiga) foi 1,37 mmol/L. Ambos valores encontram-se dentro dos
parametros de normalidade em condi¢cbes de repouso. Embora os individuos
tenham apresentado sinais clinicos classicos de fadiga dos musculos
respiratorios, como aumento da frequéncia respiratéria e uso de musculatura
respiratoria acessoria (0s mais prevalentes, em 38,7% dos casos), a
concentracdo de lactato sanguineo ndo se alterou, ndo atingindo o limiar
anaerdbico e ndo caracterizando situacbes de esforco moderado ou intenso
gue exigissem uma rota metabdlica essencialmente anaerdébica.

De fato, apenas duas das 31 medidas de comparacédo da concentracao
de lactato sanguineo apresentaram valores superiores a 2 mmol/L (2,2 e 3,5

mmol/L respectivamente), ambas verificadas em condi¢cdes de repouso em
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ventilacdo mecanica antes do treinamento ventilatério. Em ventilacdo
espontanea, condicdo de suposto esforco muscular para esses individuos,
nenhuma medida foi superior a 2 mmol/L.

Uma possibilidade para esses achados é de que, apesar da
especificidade para o treinamento dos mausculos respiratorios, treinar esses
individuos em ventilagdo espontanea néo representa uma demanda muscular
significativa a ponto de atingir o limiar anaerdbico. Nesse caso, 0s sinais
clinicos de intolerancia a ventilacdo espontadnea apresentados por esses
individuos ndo seriam indicativos de fadiga muscular (a0 que sao
frequentemente atribuidos), e sim de outras descompensacdes clinicas, como
padrdes de obstrucdo ou restricdo ventilatoria por exemplo.

Segundo o estudo de Sturdy et al (2003), uma adaptacéo fisiologica
Otima ocorreria em resposta a altas cargas de treinamento. Portanto,
possivelmente o método de treinamento muscular respiratério em ventilacdo
espontanea utilizado foi submaximo, assim como a maioria dos protocolos de
treinamento ventilatério que utilizam baixas cargas de treino. Sobre esse
aspecto, Vassilakopoulos e Pedrof (2004) concordam que outras causas de
descompensacao clinica podem contribuir para a intolerdncia ao desmame da
ventilagdo mecéanica antes que o individuo fadigue de fato os musculos
respiratorios.

Ainda com relag&o aos resultados da comparagao de lactato no sangue,
outra possivel explicagdo seria a especializagdo funcional da musculatura

respiratOria, composta por um grupo muscular pequeno do ponto de vista da
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massa e volume de seus musculos, mas extremamente resistente a fadiga,
segundo Polkey e Moxham (2001).

Estudos de avaliacdo de musculos respiratorios submetidos ao desuso
nao apresentam consenso com relacdo ao remodelamento das fibras
musculares. Vassilakopolous e Pedrof (2004) e Levine et al (2008) descrevem
uma maior perda de fibras de contracdo rapida enquanto Chang et al (2005)
cita uma maior atrofia das fibras lentas oxidativas. Nesse caso, a fadiga desse
grupo muscular ndo seria expressiva o suficiente para que manifestacdes
metabdlicas fossem detectadas em nivel sistémico, sendo mais indicado avalia-
la sob o ponto de vista neuromuscular, através de eletromiografia
possivelmente. Pela definicho do estudo de Chang et al (2005), se
caracterizaria na musculatura respiratéria portanto uma fadiga central,
decorrente da inibicdo da estimulacédo pelo sistema nervoso central, e ndo a
mesma fadiga muscular periférica devido a falha na juncdo neuromuscular ou
dos componentes musculares contrateis.

Aprofundando, Polkey e Moxham (2001) ainda ressaltam em sua revisédo
gue os musculos respiratérios sdo suscetiveis a um tipo especifico de fadiga
central de baixa frequéncia devido a sua particular freqiéncia de disparo (entre

10Hz e 20H2z).
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8 CONCLUSAO

Comparando os sinais clinicos e fisioloégicos de fadiga dos musculos
respiratorios em individuos traqueostomizados em desmame da ventilacado
mecanica, ndo foram detectadas alteracbes da concentracdo de lactato
sanguineo concomitantes a identificacdo de outros sinais clinicos de fadiga da
musculatura respiratoria. Portanto, conclui-se que os sinais clinicos de fadiga
nao coincidem com um aumento da concentracdo de lactato no sangue.

Sugere-se que novos estudos sejam realizados estabelecendo essa
relacdo na avaliacdo da fadiga da musculatura respiratoria, possivelmente
acrescentando a avaliacdo do aspecto neuromuscular através de

eletromiografia.
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ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. IDENTIFICACAO DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo do Projeto:  Comparagéo de sinais clinicos e fisiolégicos de fadiga de musculos respiratorios em individuos
traqueostomizados em desmame da ventilagdo mecénica

Area do Conhecimento: Satide Numero de participantes | No centro: | Total:
Curso: Unidade: UTI
Projeto Multicéntrico | | Sim | x [ N&o | x | Nacional | | Internacional | Cooperagéo Estrangeira | | Sim | X | Nao

Patrocinador da pesquisa:

Instituicdo onde sera realizado: Hospital Nossa Senhora da Conceigao

Nome dos pesquisadores e colaboradores: Guilherme Maia, Jodo Wilney Franco Filho, Flavia Meyer

Vocé estd sendo convidado(a) para participar do projeto de pesquisa acima identificado. O documento abaixo contém
todas as informagdes necessarias sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua colaboragéo neste estudo sera de muita
importancia para nés, mas se desistir, a qualquer momento, isso ndo causara nenhum prejuizo para vocé.

2. IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA

Nome: Data de Nasc.: | Sexo:
Nacionalidade: Estado Civil: Profissao:

RG: | CPFIMF: Telefone: E-mail:

Endereco:

3. IDENTIFICAGAO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Nome: Flavia Meyer Telefone: (51) 33085817

Profissdo: Médica E-mail: flavia.meyer@uol.com.br

Endereco: Felizardo, 750

Eu, sujeito da pesquisa (ou familiar responsavel caso o paciente esteja inconsciente), abaixo assinado(a), apos receber
informagdes e esclarecimento sobre o projeto de pesquisa, acima identificado, concordo de livre e esponténea vontade em
participar como voluntério(a) e estou ciente:

1. Da justificativa e dos objetivos para realizagdo desta pesquisa

Como poucos estudos estabelecem essa relagéo entre fadiga muscular respiratéria e a concentragéo de lactato sanguineo,
surge a motivagao de verificar e comparar essa variavel fisiolégica com os demais sinais clinicos de fadiga em individuos
submetidos ao treinamento dos musculos respiratérios. Portanto, o objetivo deste trabalho é comparar os sinais clinicos e
fisioldgicos de fadiga dos musculos respiratérios em individuos traqueostomizados em desmame da ventilagdo mecanica.

2. Do objetivo de minha participagao
Minha participagéo tem como objetivo possibilitar a comparagéo dos sinais clinicos e fisiologicos de fadiga dos musculos
respiratérios quando em desmame da ventilagdo mecanica.

3. Do procedimento para coleta de dados

Inicialmente serei submetido ao treinamento muscular respiratdrio, préprio da rotina de desmame da ventilagdo mecanica
da uti, permanecendo o maior periodo possivel em ventilagdo espontanea até que haja algum sinal de fadiga. Neste
momento serd coletado sangue para gasometria arterial a fim de quantificar o lactato sanguineo e ser&o registrados os
sinais vitais clinicos. Imediatamente apds isso, serei reconectado a ventilagdo mecanica para repouso por pelo menos 4
horas, também conforme rotina da uti. O procedimento se repetira, como determina a rotina da uti, quantas vezes forem
necessarias até que eu consiga permanecer ventilando espontaneamente sem auxilio do ventilador mecanico por mais de
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24 horas.

4, Da utilizagdo, armazenamento e descarte das amostras

Os dados coletados serdo utilizados nesta pesquisa e poderéo vir a ser utilizados em pesquisas subseqientes, porém
preservando a identidade dos participantes. Os dados coletados permanecerdo armazenados sob a responsabilidade dos
pesquisadores no periodo de 5 anos, apos 0s quais serdo descartados.

5. Dos desconfortos e dos riscos
A pesquisa ndo acarreta riscos significativos adicionais & minha condicéo de salde.

6. Dos beneficios

Me beneficiarei tendo meu treinamento muscular respiratério sendo monitorado também através de sinais fisioldgicos
(lactato sanguineo coletado na gasometria arterial) e ndo somente clinicos (verificados a beiro do leito). Através disso sera
possivel comparar os sinais clinicos e fisioldgicos de fadiga dos musculos respiratérios.

8. Daisengao e ressarcimento de despesas
A minha participacdo é isenta de despesas e néo receberei ressarcimento de qualquer espécie.

9. Da forma de acompanhamento e assisténcia
O protocolo sera mantido conforme as rotinas da uti como foi pré-determinado, e o pesquisador responsavel mantera
acompanhamento diario dos protocolos e individuos envolvidos na pesquisa.

10. Da liberdade de recusar, desistir ou retirar meu consentimento

Tenho a liberdade de recusar, desistir ou de interromper a colaboragéo nesta pesquisa no momento em que desejar, sem
necessidade de qualquer explicagdo. A minha desisténcia ndo causara nenhum prejuizo & minha satde ou bem estar
fisico.

11.Da garantia de sigilo e de privacidade
Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo, mas concordo que sejam divulgados em publicagbes
cientificas, desde que meus dados pessoais ndo sejam mencionados.

12. Da garantia de esclarecimento e informagoes a qualquer tempo

Tenho a garantia de tomar conhecimento e obter informagdes, a qualquer tempo, dos procedimentos e métodos utilizados
neste estudo, bem como dos resultados, parciais e finais, desta pesquisa. Para tanto, poderei consultar o pesquisador
responsavel (acima identificado) ou o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Nossa Senhora da Conceigao, com
enderego na Rua Francisco Trein, 596, bloco H, 3° andar, telefone 33572407, email cep-ghc@ghc.com.br.; ou ainda a Dra.
Marivania Olga Stédile, coordenadora da fisioterapia da UTI do Hospital Nossa senhora da Conceigéo, telefone 33572341.

Declaro que obtive todas as informagdes necessarias e esclarecimento quanto as dividas por mim apresentadas e, por
estar de acordo, assino o presente documento em duas vias de igual conteido e forma, ficando uma em minha posse.

() de de
Pesquisador Responsavel pelo Projeto Sujeito da pesquisa e/ou responsavel
Testemunhas:
Nome: Nome:
RG: RG:
CPFIMF: CPFIMF:

Telefone: Telefone
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ANEXO Il

CNPJ; B2.787.126/0001-76
Vinculados ao Ministério da Satde - Decrato n° 89.244190

TERMO DE CIEN,CIA DO COORDENADOR DE CRs
ONDE SERA REALIZADA A PESQUISA

Ref.: Projeto de pesquisa intitulado:()()ﬂ?/\w&CAD DE Sy (U Gog
EFoioigGicos  DE FADGA DS MOSGILY  RESQATOR(6S  EM
N WEDUDS  TRASUEOSTO Ai2ZADQS €M TRSMAME DA
JENTIACC  MECAN CA

i

Eu, MAR\WAN A OGA STEDW\E , Chefe do

Servico/Responsavel pela Area de un ,

conhegco o protocolo/projeto de pesquisa supracitado, desenvolvido
por G\) Herme Maa , conhego seus objetivos e

a metodologia que serda desenvolvida, estando ciente de que o

pesquisador ndo ira interferir no fluxo normal deste Servigo.

Porto Alegre, 14 ge_ JULHO de 2040.

LIReH

Assinatlra do Chefe do Servico

Marivania Stedile
FISIOTERAPEUT.
11642 <
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