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A eletromiografia de superfície (EMGs) é uma técnica não-invasiva para a 

detecção da atividade da musculatura esquelética, podendo ser utilizada para 

verificação da atividade dos músculos da respiração, como o diafragma e reto 

abdominal, escassamente estudados na literatura. 

Objetivo - Este estudo comparou a eletromiografia de superfície (músculos 

diafragma e reto abdominal) de indivíduos não hepatopatas e pacientes 

hepatopatas em lista de espera de transplante de fígado. 

Método – Estudo prospectivo transversal analítico com indivíduos do sexo 

masculino acima de 18 anos distribuídos em dois grupos: Grupo hepatopata (GH) e 

não hepatopata (GNH). Através da EMGs, avaliou-se a média da raiz quadratica – 

RMS dos músculos diafragma e reto abdominal direitos. Verificou-se a força 

muscular através da manovacuometria (pressão inspiratória máxima - PIM e 

pressão expiratória máxima- PEM) e os volumes e fluxos pulmonares, usando se a 

espirometria (CVF – capacidade vital, VEF1 – volume expiratório forçado no 

primeiro segundo, FEM25-75% - fluxo expiratório máximo em 25-75% da CVF); e 

através do oximetro verificou-se frequência cardíaca (FC) e saturacão de oxigênio 

(satO2). Os outros dados analisados foram idade, índice de massa corpórea (IMC), 

antecedentes respiratórios, presença ou não de tabagismo, atividade física e 

ascite; escore MELD (model for end-stage liver disease), sendo considerado seis 

pontos para o grupo não hepatopata. Na análise estatística foi utilizado o teste 

Levene, de Mann-Whitney, qui-quadrado com teste de Fisher para análise das 

variáveis categóricas e a curva ROC (receiver operating curve), com nível de 

significância de 5%. 
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Resultados – Foram estudados 236 indivíduos, sendo: GNH (65) e GH (171). 

Foi observado no GH um IMC maior, possivelmente pela presença de ascite (p = 

0,001 ); um RMS maior do reto abdominal (p = 0,0001) e da RMS do diafragma (p = 

0,030); frequência cardíaca mais alta (p=0,0001); uma diminuição nos índices de 

PIM e PEM (p = 0,0001) e diminuição do VEF1 e FEM 25-75% (p=0,0001). Entre os 

pacientes em lista de transplante, 56 (32,7%) dos pacientes foram submetidos o 

transplante no período do estudo sendo a mortalidade em lista de 12,9% (22 

pacientes). A ascite foi encontrada somente no grupo GH e tanto o tabagismo, 

quanto a atividade física e antecedentes pulmonares não foi diferente nos grupos 

estudados. A curva ROC mostrou que a RMS do reto abdominal foi capaz de 

discriminar os pacientes com doença hepática dos indivíduos não hepatopatas 

(área = 0,63 ; IC95 % :0.549 - 0,725 ). 

Conclusão - A EMGs, juntamente com dados do perfil respiratório, mostrou 

que os pacientes hepatopatas em lista de espera possuem um déficit muscular 

respiratório, que pode levar a complicações pulmonares no pós-operatório. 
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 Surface electromyography (sEMG) is a non-invasive method to detect 

skeletal muscle activity used for respiratory muscle verification. There is little in the 

literature about the diaphragm and rectus abdominal using sEMG. 

Aim - This study compared sEMG for diaphragm and rectus abdominis 

muscles of a group of individuals with liver disease on the waiting list for liver 

transplantation to a group without. 

Method – An analytical cross-sectional prospective study was carried out 

with 236 men, all over 18 years old, which were distributed into two groups: group 

hepatopathy (HG) and no hepatic disease group (NHG). sEMG, applying the root 

mean square (RMS) for the diaphragm and rectus abdominis right muscle, was 

used. The muscle strength was measured using a manometer (maximal inspiratory 

pressure - MIP and expiratory pressure - MEP), and for lung volumes and flows, 

(FVC: forced vital capacity, FEV1: forced expiratory volume in one second, MEF25-

75%: maximum expiratory flow 25-75% of FVC) spirometry was used. By using a 

oximeter heart rate (HR) and oxygen saturation (SpO2) were calculated. Other 

demographic and clinical data were: age, body mass index (BMI), respiratory 

antecedent disease, smoker or non-smoker, physical activity (yes/no) and ascites 

(yes/no), and MELD score (model for end-stage liver disease). In the non-hepatic 

group six points for MELD were considered. For statistical analysis Levene test, 

Mann- Whitney test, chi-square with Fisher test for the categorical variables and 

ROC (receiver operating curve), with a significance level of 5 %, was used in a 

SPSS 21.0. 

Results - NHG (65) and HG (171) were studied. HG showed a higher BMI, 

possibly due to the presence of ascites (P = 0.001); an increase in the RMS of the 
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rectus abdominis (P = 0.0001) and the RMS of the diaphragm (P = 0.030), and 

heart rate (P = 0.0001); while there was a decrease in levels of MEP, MIP (P = 

0.0001), FEV1 and MEF 25-75% (P = 0.0001). Between patients on the transplant 

waiting list, 56 (32.7%) were submitted to liver transplantation during the study, and 

mortality in list was 12.9% (22 patients). Ascites were found only in the HG. 

Smoking habits, physical activity and pulmonary disease antecedents were not 

different in either group. The ROC curve showed that the RMS rectus abdominis 

was able to discriminate subjects with liver disease (area = 0.63, 95%CI: 0549 -

0.725). 

Conclusion -sEMG, along with respiratory profile data, showed that the liver 

disease waiting list patients had a respiratory muscle impairment, which may lead to 

pulmonary complications in the postoperative transplant period. 
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1.1. – Doença Hepática, Cirrose e Sarcopenia 

Cirrose é a consequência da progressão de várias formas necro-inflamatórias 

de desordens hepáticas que levam à fibrose hepática, disfunção hepatocelular e 

remodelamento vascular1. 

Em casos graves de infecção viral, síndrome hepática não alcoólica e após 

uma terapia antiviral e até complicações sistêmicas, o paciente pode evoluir para um 

quadro de caquexia ou sarcopenia, favorecendo à diminuição da qualidade de vida, 

sendo o transplante hepático o último recurso terapêutico de tratamento viável 1-4. 

Outras complicações decorrentes da doença hepática avançada incluem a 

ascite; encefalopatia hepática, hipertensão portal com varizes esôfago-gástricas, 

disfunção renal e hepatocarcinoma, entre outras apresentam como consequência 

clínica a desnutrição grave e a caquexia hepática que levam à sarcopenia1. Essa 

desnutrição é relatada em torno de 60 a 80% dessa população e a sarcopenia 

descrita em 40% dos cirróticos2-4. 

A sarcopenia é caracterizada como uma perda de massa muscular ou depleção 

da musculatura esquelética, predispondo a morbi-mortalidade desses pacientes4. A 

desnutrição proteíno-energética é comumente encontrada em estágios avançados 

da doença hepática4, e podem levar a uma autofagia e apoptose muscular3, contudo 

ainda pouco estudada nessa população.  
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Figura 1. Causas da diminuição de massa muscular na cirrose - Adaptação de Kachaamy et al, 2012 

 
 

Além das alterações já esperadas em cirróticos crônicos, quando ocorre ascite, 

em 50% dos casos5-7, podem ser observadas alterações restritivas e obstrutivas8-

13,18-22, tanto desencadeadas por pneumonias de repetição como por fatores 

relacionadas ao tabagismo crônico. Essas alterações podem ser detectadas em 

exame de prova de função pulmonar5,17-19. São observadas diminuições dos volumes 

e fluxos pulmonares, que melhoram após paracentese21-24, bem como a hipoxemia 

detectada pela oximetria13-16,23-25. Isso ocorre devido ao grande aumento do volume 
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abdominal e da pressão intra-abdominal, que levam à diminuição da expansibilidade 

pulmonar, com consequente hipoventilação, principalmente nas bases pulmonares15-

16. 

Junto ao quadro clínico descrito, o edema intersticial também está presente, 

assim como o colapso alveolar e microatelectasias que podem explicar as alterações 

espirométricas e gasométricas encontradas15-25. 

 Uma das alterações específicas é a "síndrome hepatopulmonar", que acarreta 

hipoxemia e ocorre em um terço dos doentes portadores de cirrose8,25. 

A oxigenação inadequada nos portadores de cirrose é causada por vários 

mecanismos fisiopatológicos, como tônus vascular inadequado, vasodilatação 

pulmonar, alteração na relação ventilação-perfusão (V/Q), aumento de shunt arterio-

venosos e alterações na relação entre a difusão-perfusão17,18. 

Em virtude das anormalidades metabólicas associadas a uma disfunção 

pulmonar, os pacientes que estão em lista, candidatos ao transplante de fígado, 

podem apresentar no período pós-operatório modificações na força muscular 

respiratória com diminuição e alterações dos volumes e fluxos pulmonares26-29. Isso 

acontece principalmente pelo decréscimo da capacidade oxidativa mitocondrial no 

tecido muscular26. 

 A incisão de escolha para esses pacientes é a do tipo Chevron 

(subcostal bilateral ampliada). O efeito da imunossupressão e os achados pré-

operatórios modificam em muito a mecânica muscular respiratória1. 

Estudos dos músculos respiratórios como o diafragma e reto abdominal 

podem contribuir para avaliação da função respiratória e traçar estratégias 

preventivas para preservá-las30 
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Um método para se verificar a função muscular respiratória juntamente com 

outros métodos avaliatórios seria a eletromiografia de superfície. 

1.2. - Eletromiografia de superfície 

A eletromiografia de superfície (EMGs) é a representação gráfica das 

atividades elétricas musculares. Consiste no registro da soma da atividade elétrica 

de todas as fibras musculares ativas, por meio da colocação de eletrodos sobre a 

pele. Eles permitem colher os potenciais que ocorrem no sarcolema das diversas 

fibras ativadas que são conduzidos pelos tecidos e fluidos envolventes até a 

superfície da pele 31-34. 

O sistema proposto para monitorizar a atividade elétrica capta os sinais 

provenientes da musculatura do indivíduo, por meio de eletrodos de superfície, 

posicionados no ventre muscular, entre o ponto motor e o tendão distal do músculo. 

Isto se deve, pois a zona de inervação de um músculo é a região onde os potenciais 

de ação viajam para ambas direções35. 

Muitos fatores influenciam na coleta do sinal eletromiográfico e para evitar 

interferências como a frequência cardíaca, o cross talk dos músculos vizinhos e 

artefatos, tais como a influência da rede e a luz fluorescente, se faz necessário 

utilizar a melhor localização tanto dos eletrodos polares, quanto do eletrodo de 

dispersão. Mesmo assim, é um método de estudo facilmente aplicável, não invasivo, 

por meio do qual pode ser verificadas as magnitudes dos picos gráficos da atividade 

muscular, colaborando assim na praticidade da pesquisa e no aspecto ético da 

mesma em relação aos indivíduos da amostra, valorizando sua aplicabilidade 

científica37. 
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No entanto, a limitação do método, consiste no fato dos seus valores não 

poderem ser convertidos com reprodutibilidade em valores de força muscular. Se 

apresenta de forma quantitativa o que verifica-se por meio do exame visual, 

podendo auxiliar no diagnóstico e determinar o curso do tratamento de 

reabilitação36,37. 

O potencial de ação de unidades motoras se caracteriza por vários 

parâmetros, dentre eles a quantidade de unidades motoras recrutadas, o que reflete 

em um maior recrutamento de fibras musculares32. O sinal mioelétrico contém 

informações sobre a forma do potencial de ação de unidades motoras e assim pode 

fornecer uma informação aproximada sobre a eletrofisiologia do músculo ativo. 

Analisando se essas informações, pode ser obtidos detalhes particulares da 

atividade muscular a ser estudada38,39. 

A atividade dos músculos, obtida pela eletromiografia de superfície, detectada 

pela atividade elétrica e fenômeno eletromecânico de acoplamento muscular, é 

registrada por meio dos potenciais de ação que ocorrem no músculo e determinada 

por sinais em µV (microvolts). 

Para se obter essas medidas, os sinais deverão ser captados por um contato 

elétrico na pele, denominados sensores ou eletrodos. Para melhor captação do sinal 

e permitir um melhor contato elétrico pode ser utilizado gel condutor e a superfícier 

estar limpa. 

Eletrodos são dispositivos de entrada e saída de corrente de um sistema 

elétrico. É a conexão entre o corpo e o sistema de aquisição, devendo ser alocado o 

mais próximo do músculo para ser captado sua corrente iônica. Assim, a área de 

interface eletrodo/tecido é chamada de superfície de detecção e comporta-se como 
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um filtro. A configuração de eletrodos bipolar, permitem medir a diferença de 

voltagem mioelétrica entre dois pontos, resultando em um sinal que reflete a 

superposição dos potenciais de ação das fibras musculares de um músculo excitado 

pertencentes a uma única unidade motora (mesma inervação)31,35,40,41. 

As variáveis que influenciam na formação do sinal eletromiográfico são, o 

diâmetro da fibra muscular; a colocação do eletrodo na superfície da pele; a 

quantidade de tecido na área; o recrutamento das unidades motoras; a frequência 

de disparos das unidades motoras; os artefatos de movimentos e a interferência de 

outras fontes de ruídos31,35,41. 

Como o sinal bruto obtido de um registro eletromiográfico é também formado 

por ruídos que impedem uma leitura adequada do sinal desejado, estes necessitam 

de filtros de limpeza contido dentro dos aparelhos de amplificação dos dados. 

O sinal deve também ser pré-amplificado perto de sua origem, antes de ser 

filtrado, por isso a configuração bipolar é a mais comumente utilizada pela alta taxa 

de ampliação diferencial, eliminando potencialmente os ruídos.  

Se os eletrodos de escolha forem os de forma passiva, significa que estes 

eletrodos somente detectam o sinal e enviam ao condicionador (amplificador 

associado ao filtro analógico), processam e demostram de forma gráfica. Um 

exemplo são os altos níveis de atividade muscular, indicam uma situação de 

estresse31,35,41. 

A aplicação dessa técnica no campo da Biomecânica contribui para estudar 

três aspectos importantes, a relação entre a sincronização e o tempo de ativação 

dos músculos; a relação do sinal de força e a eletromiografia; o uso do sinal 

eletromiográfico como um índice de fadiga. Como o fenômeno da contração 
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muscular proporciona o movimento humano, a quantificação desse fenômeno por 

meio da eletromiografia de superfície é extremamente relevante para entender as 

variáveis envolvidas nesse processo.  

Assim, quando se estuda o padrão respiratório de alguns indivíduos, é 

possível observar a atividade muscular através da presença de respiração paradoxal 

ou ação de músculos auxiliares, que se relacionam com o grau de obstrução e 

restrição, relacionadas também, com a hipo ou hiperventilação. Dentre os fatores 

que podem influenciar o padrão respiratório pode-se incluir alterações que 

aumentam o trabalho respiratório. Nesse sentido, situações que envolvam fadiga 

têm sido correlacionadas com uma diminuição dos valores da frequência mediana, 

que é uma variável que divide o espectro de potência em duas regiões iguais, 

podendo ser utilizada para a detecção dessa fadiga fisiológica e atrofia, bem como, 

com um aumento do valor RMS (Root Mean Square ou Média da Raiz Quadrática) 

verificado por meio da amplitude do sinal EMGs40,41. 

A eletromiografia apresenta-se então, como um dos poucos métodos de 

avaliação direta, não invasiva, para a verificação das alterações de amplitude e do 

espectro de potência da atividade elétrica dos músculos, como por exemplo os 

músculos respiratórios alterados em certas patologias42,43,44. 

Quando ocorre uma contração muscular durante uma respiração, as fibras 

musculares são recrutadas de maneira sequencial. O recrutamento sequencial de 

unidades motoras se produz pelo princípio do tamanho de Henneman. Primeiro se 

contraem as unidades motoras menores, associadas principalmente com fibras 

musculares do tipo I (de contração lenta, metabolismo oxidativo, resistentes a 

fadiga). Em um processo gradual de recrutamento, novas unidades motoras vão 
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sendo recrutadas, unidades motoras maiores com fibras musculares tipo IIa (de 

contração rápida, resistentes a fadiga, com enzimas oxidativas e glicolíticas) e 

posteriormente fibras IIb são recrutadas (de contração rápida, metabolismo glicolítico 

facilmente fatigável)45. Entretanto a eletromiografia de superfície tem sido 

amplamente utilizada com intuito de estudar tanto a incidência de fadiga muscular 

como a primeira atividade muscular diante de uma contração46.  

Atualmente a eletromiografia tem sido utilizada nas Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI), já que estima-se que 40% dos pacientes internados na UTI são 

submetidos a ventilação mecânica invasiva que está associada a complicações 

respiratórias quando utilizada por muito tempo. O desequilíbrio entre o aumento da 

carga sobre os músculos inspiratórios, a diminuição da força e a resistência 

muscular é determinante na dependência da ventilação mecânica ou mesmo a 

adinamia desses músculos frente a uma incisão cirúrgica47. 

Desta maneira, a eletromiografia de superfície, permite avaliar a atividade 

muscular, associada a outros equipamentos, avaliando-se o padrão de ativação 

muscular para que, precocemente, se inicie um protocolo de treinamento muscular 

respiratório, visando acelerar um processo de desmame da ventilação mecânica, 

produzindo um esforço muscular planejado, podendo diminuir as complicações 

associadas e o tempo de permanência em uma Unidade de Terapia Intensiva45,46; 

permite avaliar eletrofisiologicamente e indiretamente a atividade do nervo frênico, 

bem como do diafragma, auxiliando no diagnóstico diferencial de neuropatias ou 

miopatias, o que contribui para o estudo da paralisia diafragmática47, principalmente 

no pós-operatório de cirurgia do andar superior do abdome e ainda a reabilitação 

muscular respiratória através do biofeedback. 
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1.2.1 Métodos coadjuvantes a EMGs 

Para os outros métodos avaliatórios coadjuvantes à eletromiografia de 

superfície, pode ser utilizada a manovacuometria que visa mensurar as pressões 

inspiratórias e expiratórias máximas. 

Segundo Neder et al (1999)48 a manovacuometria é um método simples de 

mensuração, medindo a força desenvolvida, pelas pressões estáticas de um 

conjunto de músculos, inspiratórios e expiratórios durante a respiração. 

Outro método avaliatório pode ser através da espirometria, que é um meio 

simples para verificar dados volumétricos e de fluxo pulmonar, como a Capacidade 

Vital Forçada - CVF, o Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo - VEF1 e o 

Fluxo Expiratório Máximo entre 25 a 75% - FEM 25-75%, de mensuração eficaz e 

rápida podendo rastrear alterações pulmonares12. 

Bozbas et al (2011)12 demonstraram que 21,4% dos pacientes candidatos ao 

transplante de fígado tinham sintomas ou sinais de alterações pulmonares e que 

anormalidades na espirometria entre outras como tabagismo e hipóxia, são fatores 

de complicações pós-transplantes e que estes contribuíam para a mortalidade nessa 

população (24,1%). 

Assim, após vários anos de convivência fisioterápica com os pacientes 

candidatos ao transplante de fígado e suas complicações no pós-operatório, viu-se a 

necessidade de avaliar mais profundamente a parte respiratória visando verificar o 

perfil desses indivíduos. 

Muitas das limitações que a área da fisioterapia enfrenta, é o estudo da 

musculatura, para mensuração da força e perda de massa muscular de uma forma 
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não invasiva, principalmente na área respiratória. A EMGs foi uma possibilidade 

desse estudo diante a patologia hepática. 

Como não há trabalhos científicos com eletromiografia de superfície em 

músculos respiratórios como o diafragma em indivíduos não hepatopatas e em 

pacientes hepatopatas, foi necessário um realizar um trabalho piloto para se obter 

um melhor posicionamento dos eletrodos, verificando-se também a necessidade de 

se obter uma normalidade para o uso da medida. 

Sendo assim, o presente estudo visou avaliar por meio da eletromiografia de 

superfície dos músculos respiratórios diafragma e reto abdominal direito, juntamente 

com a espirometria e a manovacuometria comparando-se grupos de indivíduos com 

doença hepática crônica em lista de transplante hepático e não hepatopatas, bem 

como estudar o perfil do paciente candidato ao transplante hepático e verificar suas 

alterações nessas variáveis. 
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Principal 

 

 Comparar a eletromiografia de superfície (músculos diafragma e reto 

abdominal) de indivíduos não hepatopatas e pacientes hepatopatas em lista de 

espera de transplante de fígado. 

 

 

Específicos 

 

 Verificar através das variáveis contínuas EMGs, Manovacuometria, 

Espirometria, Oximetria de pulso o perfil do paciente hepatopata em lista de 

transplante, comparado com indivíduo não hepatopata; 

 

 Verificar através das variáveis categórias de idade, IMC, tabagismo, 

ascite, antecedentes pulmonares e presença de atividade física o perfil do paciente 

hepatopata em lista de transplante, comparado com indivíduo não hepatopata. 
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Trata-se de um estudo transversal, prospectivo, com indivíduos do sexo 

masculino, acima de 18 anos, realizado no Ambulatório de Transplante Hepático no 

Gastrocentro da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) de janeiro de 2009 

a novembro de 2013. 

2.1 – Critérios de Inclusão 

Grupo Não Hepatopata (GNH) –   Indivíduos não hepatopata, sem nenhum 

indício de doença atual ou crônica; 

 

Grupo Hepatopata (GH) –   Indivíduos com diagnóstico clínico de hepatopatia 

crônica em lista de transplante hepático; 

2.2 - Critérios de Exclusão 

GNH – Histórico de atividade muscular intensa de membros superiores; 

 

GH -  Ascite refratária como descrito por Velamati & Herlong, 200649, 

Presença de infecção ativa de via aérea superior ou Peritonite Bacteriana 

Espontânea (PBE); 

 Vigência de infecções ativas respiratórias conforme o Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC) de 2009 acessado em 10.08.2009 (www.cdc.gov/)63. 

2.3 - Avaliação realizada: 

Anamnese -  

Através da ficha de avaliação, conforme anexo 1 onde deve constar:  
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Nome / registro do HC 

Idade (anos) 

Peso (Kg) 

Altura (cm) 

IMC (peso/altura2) 

Antecedentes pessoais:  Tabagismo (presença ou não) 

    Atividade física (presença ou não) 

    Antecedentes pulmonares (presença ou não) 

     Ascite (presença ou não) 

Os testes respiratórios descritos abaixo foram realizados após a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 2), com a 

devida aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa da Unicamp (anexo 3). 

 

 Pressão Inspiratória Máxima (PIM) e Pressão Expiratória Máxima (PEM) – 

Foram medidas com um Manovacuômetro -300/+300 analógico da marca 

Gerarmed® SP/Brasil, medidas em cm de H2O. 

Os indivíduos foram mantidos na posição sentada. O procedimento foi 

realizado três vezes e anotado o melhor valor: de inspiração máxima após uma 

expiração máxima (PIM) e uma expiração máxima após uma inspiração máxima 

(PEM). 

 Eletromiografia de superfície – A coleta da atividade elétrica do músculo foi 

realizada utilizando-se o eletromiógrafo de superfície da marca EMG System do 

Brasil Ltda® (São João da Boa Vista/Brasil), série 00405, modelo 210C (figura 2), 
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com os dados de amplificação, filtros e índice de rejeição dados pelo fabricante 

(anexo 4). 

 
 Figura 2. Eletromiógrafo de superfície utilizado na pesquisa 

 
 

Os pacientes foram colocados na posição de decúbito dorsal 45º, com o dorso 

encostado sobre a maca hospitalar. 

Foram utilizados eletrodos passivos, de diferencial simples auto-adesivos da 

marca 3M do Brasil® SP/Brasil fixados ao corpo para diminuir a ação de ruídos que 

poderiam alterar os valores obtidos. Não foram utilizados intereletrodos, com 

higienização conforme Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment 

of Muscles - SENIAN (http://www.seniam.org/, acessado dia 16.06.2014)72. 

Para o diafragma direito foram alocados um eletrodo na posição paraxifóide 

5cm do processo xifóide e outro a 16cm de distância no rebordo costal direito32. Para 

http://www.seniam.org/
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a medida do reto abdominal direito, foram alocados paralelamente a cicatriz umbilical 

5cm de distância ao longo desse músculo (Figura 3).  

O eletrodo correspondente ao terra foi posicionado no dorso da mão esquerda 

distancia de mais ou menos 30 cm dos eletrodos canais. 

O registro da atividade elétrica teve duração de 10 segundos com os 

indivíduos respirando tranquilamente com uma respiração forçada a cada 3s, 

fazendo-se o janelamento nesse ponto, respeitando o pico de inspiração para o 

músculo diafragma e o pico de expiração para o músculo do reto abdominal. 

 

 

Figura 3. Posicionamento dos eletrodos durante a eletromiografia de superfície. 
 

 

O registro de comparação com valores normais foram adquiridos através de 

coleta da população não hepatopata, assim definindo uma amostragem para 

normatização. 

Diafragma 

Reto Abdominal Eletrodo de 
Referência 
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A aquisição dos sinais foi realizada em uma frequência de 300Hz e a 

sensibilidade de amplitude do sinal de 300uV para o diafragma e 500Hz com 

sensibilidade de amplitude do sinal de 500uV para o reto abdominal (Figura 5). O 

circuito eletrônico de aquisição captou e processou esses sinais, disponibilizando-os 

para um software instalado em um computador notebook Intelbras i21®, SP/Brasil.  

Ao acessar o programa, anotou-se os valores da atividade elétrica muscular 

obtidos em um período de 10s determinado pelo software EMG System do Brasil®, 

representado pela média da raiz quadrática (RMS).  

 

 
 

Figura 4. Traçado da eletromiografia de superfície obtida no aparelho utilizado 
 

 Espirometria - Para medir fluxos e volumes pulmonares utilizado, 

CVF, VEF1, FEM 25-75% realizado com o paciente sentado a 90º e solicitadas 

manobras respiratórias conforme teste. Foi utilizado um espirômetro EASYONE 

 





53 
 

 

 

 

Figura 6. Aparelho utilizado para medir saturação de O2 e frequência cardíaca 
 

Para a análise estatística utilizou-se o programa SPSS21® 2010 (Armond, 

NY, EUA). O nível de significância foi de 5%. Foi utilizado o teste de Levene para 

verificação de homocedasticidade. Para a verificação de variâncias foi utilizado o 

teste t-Student não pareado com transformação por postos para comparar as 

diferenças entre os grupos. 

Foi utilizado o teste exato de Fisher para comparação das variáveis 

categóricas. 

Para verificar a função respiratória nos pacientes hepatopatas em presença 

de ascite, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. 
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Como limitação deste estudo, a avaliação de homens com idade superior a 50 

anos, supostamente saudáveis para obtenção da comparação da média de idade 

dos pacientes hepatopatas estudados. 

Esse projeto de pesquisa foi realizado na área de cirurgia do Aparelho 

Digestivo, com aparelho de eletromiografia e espirometria financiados pelo FAEPEX 

(411/10 e 7408/09) e FAPESP (2010/19326) (anexo 6). 
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Características do estudo 

 

Foram estudados 236 indivíduos distribuídos em dois grupos:  

GNH – 65 (27,6%) indivíduos e GH – 171 (72,4%) pacientes.  

Na tabela 1 estão descritos, a verificação de variâncias e aplicação do test t-Student 

na amostra estudada. Nas tabelas 2 e 3 a verificação das mesmas variâncias 

estratificando para idade abaixo de 50 e acima de 50 anos. 

Tabela 1. Verificação de variâncias e aplicação do test-t na amostra estudada 

 Teste de 

Levene  

teste-t 

Student 

F P T P Diferença 

média 

Erro padrão de 

diferença 

95% IC 

Inferior Superior 

 

Idade (anos) 
 

 

46,07 

 

,000 

 

3,028 

 

,003 

 

4,57 

 

1,51 

 

1,60 

 

7,55 

Peso (Kg)  8,41 ,004 2,558 ,011 5,45 2,13 1,25 9,66 

Altura (cm)  1,93 ,166 -2,250 ,025 -,02 ,01 -,04 -,002 

IMC (Kg/m2)  20,33 ,000 3,551 ,0001 2,51 ,71 1,12 3,91 

RMS Diafragma 

(µV) 
 

5,82 ,017 1,311 ,191 9,00 6,86 -4,52 22,51 

RMS Reto 

Abdominal (µV) 
 

8,66 ,004 2,206 ,028 21,8 9,87 2,32 41,20 

PIM (cm H2O)  ,80 ,372 -5,786 ,0001 -28,4 4,91 -38,14 -18,76 

PEM (cm H2O)  ,413 ,521 -3,805 ,0001 -16,8 4,41 -25,50 -8,10 

Frequência 

Cardíaca (bpm) 
 

6,46 ,012 -5,583 ,0001 -13,4 2,40 -18,10 -8,65 

Saturação O2 (%)  66,26 ,000 -,327 ,744 -,46 1,42 -3,26 2,33 

CVF (%L)  2,46 ,118 -,941 ,348 -2,74 2,91 -8,49 3,00 

VEF1(%L)  11,17 ,001 -3,131 ,002 -7,98 2,55 -13,01 -2,96 

FEM25-75% (%L/s)  ,62 ,432 -3,602 ,0001 -18,0 5,01 -27,91 -8,17 

MELD  80,14 ,000 17,796 ,0001 11,3 ,63 10,05 12,56 

IC - Intervalo de confiança, IMC – índice de massa corpórea, RMS- média da raiz quadrática, PIM – 
pressão inspiratória máxima; PEM – pressão expiratória máxima, CVF – capacidade vital forçada, 
VEF1 – volume expiratório forçado no primeiro segundo; FEM25-75% - fluxo expiratório máximo 25-75% 
da CVF; MELD – model end-stage liver disease 
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 Os dados referentes a estatística descritiva das variáveis contínuas constam 

da tabela 2 e os dados das variáveis categóricas na tabela 5 e figura 7. 

 

Tabela 2. Médias das variáveis contínuas nos grupos estudados 

 GH 
 

(n-171) 
 

GNH 
 

(n-65) 

 

Idade (anos)* 

 

52,9 ± 8,5 

 

48,3 ± 14,1 

Peso (Kg)* 83,73 ± 15,76 78,27 ± 11,10 

Altura (cm)* 171 ± 0,05 173 ± 0,65 

Índice de Massa Corpórea (Kg/m2)* 28,5 ± 5,3 26,2 ± 3,2 

RMS diafragma (µV) 55,63 ± 54,35 46,63 ± 16,12 

RMS reto abdominal (µV)* 50,92 ± 78,13 29,16 ± 23,40 

PIM (cmH2O)* 97,09 ± 32,07 125,54 ± 37,50 

PEM (cm H2O)* 108,13 ± 30,62 124,92 ± 29,16 

Frequência cardíaca (bpm)* 67,46 ± 13,03 80,83 ± 16,93 

Saturação de O2 (%) 96,89 ± 2,14 97,36 ± 18,02 

CVF (%L) 87,21 ± 17,57 89,96 ± 16,62 

VEF1 (%L)* 82,35 ± 16,18 90,33 ± 10,66 

FEM25-75% (%L/s)* 81,12  ±  29,79 99,16 ± 30,06 

* = p < 0.05; GH – grupo hepatopata; GNH – grupo não hepatopata; RMS – média da raiz 
quadrática; PIM – pressão inspiratória máxima; PEM – pressão expiratória máxima; CVF – 
capacidade vital forçada; VEF1 – volume expiratório forçado no primeiro segundo; FEM 25-

75%- fluxo expiratório máximo entre 25 a 75 % da capacidade vital forçada. 
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Tabela 3. Verificação de variâncias e aplicação do test-t na amostra estudada com 
relação a EMGs com amostra para idade inferior 40 anos 

 
 Teste de Levene  teste-t Student 

F P. t P Diferença 

média 

Erro padrão 

de diferença 

95% Intervalo de confiança  

Inferior Superior 

Max Diafragma 

(µV) 

 4,798 ,030 -2,060 ,041 -40,33 19,58 -79,05 -1,61 

         

Max Reto 

abdominal (µV) 

 ,183 ,669 -,252 ,802 -7,51 29,85 -66,53 51,51 

         

RMS Diafragma 

(µV) 

 3,760 ,054 -1,026 ,306 -10,39 10,12 -30,39 9,60 

         

RMS Reto 

Abdominal (µV) 

 1,653 ,200 -1,168 ,245 -8,44 7,23 -22,72 5,83 

         

Max – Pico máximo valor, RMS- média da raiz quadrática 

 

Tabela 4. Verificação de variâncias e aplicação do test-t na amostra estudada com 
relação a EMGs com amostra para idade superior 40 anos 

Max – Pico máximo valor, RMS- média da raiz quadrática 

 
 Estratificando os grupos em idade acima e abaixo de 40 anos e em relação ao 

pico máximo de contração das variáveis de EMGs, foram observadas nas tabelas 3 

e 4. 

 Teste de Levene  teste-t Student 

F P. t P Diferença 

média 

Erro 

padrão de 

diferença 

95% Intervalo de confiança 

Inferior Superior 

Max diafragma (µV) 
,108 ,743 -2,947 ,004 -71,79 24,36 -120,40 -23,17 

        

Max reto abdominal 

(µV) 

,139 ,710 ,294 ,769 6,94 23,59 -40,14 54,03 
        

RMS Diafragma 

(µV) 

2,271 ,136 -,969 ,335 -12,11 12,49 -36,98 12,74 
        

RMS Reto 

Abdominal (µV) 

13,228 ,000 -2,187 ,032 -49,25 22,51 -94,05 -4,46 
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Assim, dos 171 pacientes estudados, 56 (32,7%) dos pacientes foram submetidos ao 

transplante no período do estudo com 12,9% de mortalidade em lista de espera. 

Foi observado que a atividade muscular no GH apresentou pior desempenho 

quando se observou a variável RMS do reto abdominal, verificada na Figura 8. 

 
Figura 8. Diferença das médias dos grupos estudados das variáveis da eletromiografia de 
superfície (RMS = root mean square) 

p=0,028 

RMS diafragma 

RMS reto abdominal 

Grupo 
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 Na figuras 9 e 10, são observadas as comparações das médias dos picos de 

contração do diafragma e do reto abdominal na EMGs, nos grupos estudados. 

 

 
 
Figura 9. Diferença das médias dos grupos estudados das variáveis da eletromiografia de 
superfície (pico máximo do músculo diafragma). 
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Figura 10. Diferença das médias dos grupos estudados das variáveis da eletromiografia de 
superfície (pico máximo do músculo reto abdominal) 
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Tabela 6. Verificação por Mann-Whitney da significância das variáveis respiratórias 
estudadas no grupo hepatopata em relação a ascite 

GH – grupo hepatopata; RMS – média da raiz quadrática (µV); PIM – pressão inspiratória máxima 
(cm H2O); PEM – pressão expiratória máxima (cm H2O); FC – frequência cardíaca (bpm); Sat O2- 
saturação de oxigênio (%);.CVF – capacidade vital forçada (%L); VEF1 – volume expiratório forçado 
no primeiro segundo (%L); FEM 25-75%- fluxo expiratório máximo entre 25 a 75 % da capacidade vital 
forçada (%L/s). 

 

Na tabela 6 foi observado a diminuição nas pressões máximas (PIM e PEM) e 

aumento na atividade muscular (RMS diafragma) no grupo hepatopatas com ascite. 

Tabela 7. Verificação por Mann-Whitney da significância das variáveis respiratórias 
estudadas no grupo hepatopata em relação a atividade física 

 RMS 

diafragma 

RMS reto 

abdominal 

PIM PEM FC SAT.O2 FVC FEV1 FEM25-75% 

Mann-

Whitney 

U 

 

2805,0 

 

2856,0 

 

2487,5 

 

2987,0 

 

2626,0 

 

2980,0 

 

2724,5 

 

2949,0 

 

2849,0 

Z -1,075 -,905 -1,922 -,191 -1,234 -,012 -1,185 -,424 -,763 

P ,282 ,365 ,055 ,849 ,217 ,990 ,236 ,672 ,446 
a. GRUPO = GH 
b. Variável de agrupamento: Atividade Física 

GH – grupo hepatopata; RMS – média da raiz quadrática (µV); PIM – pressão inspiratória máxima 
(cm H2O); PEM – pressão expiratória máxima (cm H2O); FC – frequência cardíaca (bpm); Sat O2- 
saturação de oxigênio (%);.CVF – capacidade vital forçada (%L); VEF1 – volume expiratório forçado 
no primeiro segundo (%L); FEM 25-75%- fluxo expiratório máximo entre 25 a 75 % da capacidade vital 
forçada (%L/s). 

 

 RMS 

diafragma 

RMS reto 

abdominal 

IMC PIM PEM FC  Sat. O2 CVF VEF1 FEM25.75% 

Mann-

Whitney 

 

2572,5 

 

3085,0 

 

3304,0 

 

2637,5 

 

2709,5 

 

3229,5 

 

3123,5 

 

2786,5 

 

3055,5 

 

3232,5 

Z -2,66 -1,01 -,31 -2,25 -2,02 -,19 -,55 -1,73 -,853 -,276 

P ,008 ,310 ,754 ,024 ,044 ,853 ,585 ,083 ,394 ,783 
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 Na tabela 7 observou-se uma tendência da variável PIM ser menor no grupo 

hepatopata em relação a atividade física. 

 Em relação ao desempenho da EMGs, foi observado através da curva ROC 

(figura 9), que o RMS do reto abdominal se mostrou capaz de detectar um paciente 

hepatopata (área de 0,63, intervalo de confiança de 95% entre 0,549 e 0,725). 

 

 

 

 

Figura 11. Curva ROC do RMS reto abdominal com área de 0,63, intervalo de confiança de 

95% entre 0,549 e 0,725. 
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A eletromiografia de superfície é um registro da atividade elétrica muscular 

como um método diagnóstico e investigativo não invasivo. É de fácil execução e de 

possibilidade para utilização na reabilitação de recrutamento de unidades motoras 

ativas que podem estar inativas, por fadiga ou diminuição da atividade das fibras 

musculares, possivelmente por alteração da amplitude ou espectro da potência da 

atividade dos músculos superficiais32,54. 

Quando o indivíduo estudado possui um déficit ou desequilíbrio entre o 

aumento da carga sobre os músculos inspiratórios e a diminuição da força e da 

resistência muscular, ocasionado pelo aumento abdominal (ascite), diminuição do 

tônus muscular, oxigenação inadequada e mecanismos fisiológicos alterados 

(síndrome hepatopulmonar, aumento de shunts), como ocorre com hepatopatas 

crônicos, a avaliação precoce pode auxiliar a alteração preventiva e melhorar a 

função muscular no período pré-operatório nessa população24,34,42,64. 

Em um procedimento cirúrgico como o transplante de fígado, com tempo 

prolongado de ventilação mecânica, adinamia, somado ao quadro de déficit 

muscular condizente com a patologia, aumenta a probabilidade de complicações 

respiratórias. Uma anamnese muscular respiratória pré-operatória, pode verificar o 

perfil dessa população e estudar meios para diminuir ou evitar essas complicações. 

Assim, foi proposto uma avaliação respiratória dos pacientes hepatopatas em 

lista de transplante, de forma a quantificar o déficit respiratório dessa população. 

Como não haviam comparações na literatura em indivíduos não hepatopatas, ou 

seja presumivelmente saudáveis e dentro da normalidade, a avaliação foi 

necessária. 
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A população estudada de hepatopatas se mostrou com idade superior que a 

de indivíduos não hepatopatas, mesmo com a tendência a aproximação, pela 

característica de normalidade e pela característica dos pacientes do Ambulatório de 

Transplantes da Universidade Estadual de Campinas. 

Houve também, uma diferença entre as populações estudadas (GH e GNH), 

em relação ao peso e IMC que no início não se mostrou significativa65, mas após o 

aumento do número de pacientes com hepatopatia crônica, mostrou-se 

significante66,67. 

A manutenção do peso é importante para o tratamento da hepatite viral e 

comorbidades associadas ao peso, como descrevem LEE et al, 201113 e com 

complicações como anemia como descrito na revisão de 2011 de RAUFF et al36, 

mesmo que uma característica do hepatopata seja a presença de ascite24,25,19 esta 

foi detectada em 36,5% dos pacientes com hepatopatia no presente estudo. 

A ascite influenciou no perfil respiratório destes pacientes, verificado 

principalmente na diminuição de força inspiratória e expiratória e aumento na 

atividade muscular dos pacientes hepatopatas (RMS diafragma p=0,008; PIM 

p=0,024 e PEM p=0,044), descritos a seguir.  

Com relação a eletromiografia de superfície dos músculos respiratórios, foi 

verificada um aumento na atividade muscular no GH em relação a musculatura reto 

abdominal. No perfil do hepatopata66 essa diferença se acentuou no RMS do 

diafragma. Essa diferença se acentua ainda mais, podendo através da curva ROC, 

definir-se o RMS abdominal como capaz de detectar um paciente hepatopata (área 

0,63, intervalo de confiança 95% entre 0,549 e 0,725)67. 
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Isso ocorre pela necessidade de maior força de contração e necessidade de 

aumento da atividade muscular pelo déficit causado pela hepatopatia, fazendo com 

que a raiz quadrática aumente comparativamente entre os grupos estudados e não 

sendo significativamente diferente quando se separa a inspiração e a expiração 

(picos máximos do diafragma e do reto abdominal), quando estudados 

separadamente.. 

Quando estratificados por idade acima e abaixo de 40 anos e comparados as 

médias dos picos de contração do diafragma e do reto abdominal na EMGs, 

verificou-se que houve uma diferença estatística do músculo diafragma na 

população mais jovem e do músculo reto abdominal na população mais velha nos 

grupos estudados, sendo possível essa diferença pela diferença de musculatura 

estriada superficial em pacientes cirróticos em fase de envelhecimento4. 

Com os resultados desta pesquisa, a possível realização de uma estimulação 

nesses músculos seria uma alternativa para evitar complicações respiratórias visto 

que uma melhor contração muscular faria um esforço menor e uma efetividade maior 

desses músculos. Alguns estudos mostram que a estimulação muscular pode ser 

verificada em alguns trabalhos em resposta da avaliação por eletromiografia de 

superfície, podendo auxiliar na recuperação muscular e na melhora da adinamia 

causada pela doença hepática e pela incisão pós-operatória41,51,59,60. 

A doença hepática também está relacionada a diminuição da força muscular 

que pode ser observada nas medidas de PIM e PEM. A comparação entre os grupos 

estudados demonstrou uma diferença estatística (p< 0,0001), confirmando a 

hipótese de déficit muscular na população de hepatopatas, como afirma SHIROUZU 

et al (2006)11. 
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Com relação à espirometria, nos parâmetros de CVF, VEF1 e FEM25-75% foi 

observado uma diminuição dos fluxos e volumes pulmonares dos pacientes com 

hepatopatia crônica, sendo esta diferença estatística da normalidade em VEF1 e em 

FEM25-75%, causada provavelmente pela restrição pulmonar crônica, devido ao 

líquido livre abdominal, diminuição da massa muscular e da força inspiratória e 

expiratória causadas pela própria doença hepática 9,19,20,21,22. 

 Outro dado comumente observado nos pacientes com doença hepática 

crônica é a hipoxemia podendo esta um preditivo de mau prognóstico no pós-

operatório. A saturação de oxigênio (SatO2) somente não prediz a síndrome 

hepatopulmonar, mas é usada para evidenciar a mesma. A oximetria de pulso é uma 

forma não invasiva de obtenção deste dado, sendo que o valor abaixo de 92% de 

SatO2 pode aumentar a gama de exames para diagnóstico dessa síndrome. Como o 

critério clínico é de observação e não é totalmente claro, deve-se realizar uma 

triagem mais complexa. Nesse estudo, a média obtida de SatO2 foi de 96,89 ± 

2,14%, significando que na população estudada, a evidência de síndrome 

hepatopulmonar seria baixa, não preenchendo o critério diagnóstico para maiores 

investigações. 

BOZBAS et al (2011)12 demonstraram que a avaliação de candidatos a 

transplantes de fígado, incluindo a espirometria, radiografia pulmonar e 

ecorcardiografia, podem demonstrar uma incidência maior de complicações pós-

operatórias. Uma das anormalidades encontradas nesse estudo foi a elevação da 

cúpula diafragmática direita em 53,2% dos estudados. Por essa razão o presente 

trabalho definiu a cúpula diafragma direita como um dos músculos a ser estudado 
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por ser o diafragma um músculo estriado que pode indicar fraqueza ou mesmo 

fadiga, em respirações não adequadas. 

Assim, o aumento da amplitude na eletromiografia de superfície pode indicar 

fadiga muscular43,46,53,56,61. Para tanto, o uso do RMS, que é o cálculo da raiz 

quadrática da potência média do sinal, pode identificar as mudanças rápidas da 

atividade muscular de curta duração. Ainda observa-se, que as pequenas mudanças 

de deficiências musculares em conjunto com os outros métodos, demonstram 

indivíduos presumidamente saudáveis com atividade mais completa e sem o 

esforço, comparativamente, com a população com doença hepática. Assim, há 

necessidade de maior esforço para vencer uma mesma resistência, isto é, a 

contração diafragmática. Essa musculatura terá que produzir um maior potencial de 

ação, diferentemente da fadiga que terá uma redução drástica da condução elétrica 

no músculo45. 

BOE et al (2008)57 consideram que, em músculos com doença 

neuromuscular, a força linear e a amplitude do RMS se realacionam, indicando a 

aplicabilidade do método para mensurar a força muscular. 

Ainda MARATEB et al (2011)58 consideram que a decomposição dos sinais de 

EMG são preditivos de detecção de níveis baixos de força, sendo a eletromiografia 

uma metodologia para avaliar a condição de força de contração muscular e não só 

de condução nervosa. 

Outros autores32,44,55 observaram que a frequência mediana, que é a união 

dos fatores, tais como a taxa de disparo das unidades motoras, tempo relativo ao 

disparo dos potenciais de ação das diferentes unidades motoras e a forma desses 

potenciais de ação; sendo a melhor para ser utilizada para EMGs. Como o sinal 
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obtido é aleatório, a transformação desse sinal na raiz quadrática, se tornou mais fiel 

ao que fosse ser observado e estudado.  

Alguns fatores poderiam influenciar os sinais ou se manifestarem como mais 

sensíveis para demonstrar fatores intrínsecos, como por exemplo, tipo de fibra 

muscular, profundidade, quantidade de tecido entre o eletrodo e o músculo. Por isso, 

houve a necessidade de uma padronização dos eletrodos utilizados, bem como, o 

melhor local para a obtenção dos dados e a forma de 

observação/observador35,36,40,44,57. 

Para obter uma padronização foram utilizados eletrodos da mesma marca, 

seguindo os critérios de Dionne et al32. 

A eleição, neste estudo, foi usar eletrodos passivos, pois não havia intenção 

de estimulação. 

Outro viés científico seria a posição dos pacientes, pois seria o maior ou 

menor o esforço da respiração dado o decúbito utilizado. Assim foi optado pela 

elevação de 45 graus e decúbito dorsal24,57, não sendo talvez a melhor posição para 

os pacientes em presença de ascite. As respirações realizadas não poderiam ser 

com esforço, durante 10 segundos, mas a cada 3s foi solicitado uma respiração mais 

pronunciada. Esse momento foi definido no janelamento e foi verificado que todos os 

pacientes conseguiram o proposto. 

Assim, com a eletromiografia de superfície foi possível determinar a atividade 

muscular dos músculos que atuam na respiração, tornando-os possíveis de serem 

analisados não invasivamente. Outros dados diagnósticos como a espirometria, a 

oximetria de pulso e a manovacuometria, puderam estabelecer um perfil do paciente 
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hepatopata em lista de transplante de fígado e compará-lo, usando-se a EMGs, com 

a população de indivíduos não hepatopatas. 

A EMGs é um método não invasivo e de fácil acesso para a avaliação de 

déficits musculares42,43 em pacientes com doença hepática em lista de transplante 

de fígado. 

Neste estudo, o GH demonstrou um RMS do reto abdominal maior que o 

grupo GNH (p=0,028). Isso possivelmente ocorreu pela adinamia e fatores da 

doença hepática como a sarcopenia1 e perda de massa muscular67, desnutrição1,2 e 

descondicionamento físico68 devido principalmente, a diminuição de atividade de vida 

diária. Esses fatores influenciam na perda de atividade muscular detectada na 

EMGs, necessitando de um esforço maior para vencer a mesma resistência 

comparado a um indivíduo sem doença crônica hepática66. 

Quando foram isolados os pacientes do GH com ascite também foi verificado 

o aumento do RMS do diafragma, além de alterações nas outras variáveis 

respiratórias como força inspiratória e expiratória diminuídas. Como na literatura 

estudada não havia menção a RMS dos músculos respiratórios que foram 

estudados, demonstrando originalidade do trabalho em si, foi suposto que esse 

aumento deveu-se principalmente a diminuição da complacência pulmonar devido 

ao aumento abdominal influenciando diretamente na diminuição de volumes e fluxos 

respiratórios (encontrado também no estudo), bem como a necessidade de 

compensação da atividade muscular para vencer o esforço da inspiração nessa 

população. 

Possivelmente por ser o diafragma o principal músculo da inspiração, de 

superfície plana30, a ascite seria um esforço a ser vencido. Esta seria uma 



76 
 

explicação viável ao aumento da RMS do diafragma em cirróticos em presença de 

ascite. 

Verificando-se os volumes e fluxos pulmonares entre os grupos estudados 

através da espirometria, foi observado que o GH demonstrou uma diminuição das 

variáveis VEF1 e FEM25-75% (p=0,002 e 0,0001 respectivamente), devido a condição 

pulmonar dos indivíduos do GH, como já descrito em vários estudos18-22,70. 

O déficit muscular e nutricional do paciente com cirrose, diminuindo o aporte e 

estocagem de glicogênio e glicogenólise alterados, influencia diretamente na força 

muscular71, diminuindo PIM e PEM, como também observado nesse estudo e 

também quando comparados com estudos de manovacuometria em indivíduos 

saudáveis de valores previstos para a população brasileira48. 

Nas variáveis categóricas foi observado uma diferença nos parâmetros ascite 

e atividade física entre grupos. Isto foi observado nos grupos estudados, pois o GNH 

não teve presença de ascite e eram fisicamente mais ativos. 

Entretanto, o GH estudado isoladamente, mostrou queos indivíduos que 

mantinham o hábito de realizar exercícios físicos rotineiramente tiveram uma 

tendência a aumentar a pressão inspiratória máxima (p=0,055). 

Diante do exposto com a realização desse trabalho, pode-se visualizar um 

perfil respiratório de pacientes hepatopatas candidatos ao transplante de fígado 

através de métodos simples e não invasivos, visando favorecer uma estratégia de 

verificar alterações respiratórias, bem como de promover um protocolo de tratamento 

preventivo muscular respiratório para essa população. 
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A EMGs, juntamente com dados do perfil respiratório (manovacuometria, 

espirometria e oximetria de pulso), mostrou que os pacientes hepatopatas em lista 

de espera possuem um déficit muscular respiratório, que pode levar a complicações 

pulmonares no pós-operatório. 
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Anexo 1. Ficha de avaliação 

Nome:       HC: 

Idade: 

Peso:   altura:   IMC: 

Antecedentes pessoais: 

Tabagismo: sim (  ) não(  )  Atividade Física: sim (  )   não (  ) 

Antecedentes pulmonares: sim (  )     não (  )     quais?______________________ 

Ascite: sim (  ) não (  ) 

MELD:__________________ 

Testes: 

PIM:______________PEM:_______________ 

Oximetria: FC:_________ saturação de O2:________________ 

EMGs:  RMS diafragma: ___________ 

  RMS reto abdominal:____________ 

Espirometria: FCV:__________________ 

VEF1:__________________ 

FEM25-75%:______________ 
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Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa que visa avaliar a função 

respiratória de pessoas com doença hepática, pós-operatório de cirurgia no abdome 

e comparação com os músculos de pessoas saudáveis.  

JUSTIFICATIVA DA PESQUISA 

Todo indivíduo tem a respiração realizada por uma série de músculos que podem 

sofrer alterações com um problema de fígado por causa da ascite ou após uma 

cirurgia. Assim o estudo desses músculos pode favorecer o tratamento prévio, bem 

como o treinamento desses músculos. 

Sendo assim, você será submetido a uma pesquisa científica e objetiva para verificar 

os efeitos dos músculos respiratórios com pessoas com ascite e com pessoas após 

cirurgia e comparar os efeitos desses problemas nesses músculos. 

Dentre os procedimentos, você será submetido a uma avaliação clínica e diagnóstica, 

que constará de uma avaliação física e alguns testes. Os testes são de força da 

respiração com um aparelho de nome manuvacuômetro e um teste de verificação de 

como o músculo funciona através de um aparelho de eletromiografia de superfície. 

BENEFÍCIOS ESPERADOS 

Os benefícios que podem ser esperados são para o tratamento futuro das pessoas 

acometidas por esses problemas para o treinamento respiratório evitando 

complicações futuras e melhorando potencialmente a qualidade de vida desses 

doentes. 
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INFORMAÇÕES ADICIONAIS IMPORTANTES 

1 – Você tem a garantia de receber qualquer informação adicional ou 

esclarecimentos que julgarem necessários, a qualquer tempo do estudo; 

2 – A sua recusa em participar do estudo não lhe trará qualquer prejuízo 

relacionados aos outros tipos de tratamento; 

3 – Você estará livre para deixar o estudo a qualquer momento, mesmo que você 

tenha consentido em participar legalmente do mesmo inicialmente; 

4 – As informações obtidas pelo estudo serão estritamente confidenciais, estando 

garantidos o seu anonimato e a privacidade na apresentação ou divulgação dos 

resultados; 

5 – Não haverá compensações financeiras, nem também qualquer tipo de custo 

adicional para você, sendo sua participação neste estudo absolutamente livre e 

voluntária. 

Ao assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias de igual 

teor, você declara que leu, compreendeu, tirou suas dúvidas e concordou com a 

pesquisa. 

Campinas, ____ de ________________ de 200__ 

Entrevistado 

Nome:________________________________________________________ 

RG:______________________________ 

Assinatura:______________________________________________ 

Responsável pela pesquisa 

Nome:________________________________________________________ 

RG:_______________________________ 
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Assinatura:_______________________________________________ 

Responsáveis pela pesquisa: 

Áurea Maria Oliveira da Silva 

(19) 35218579 / amos@unicamp.br 

Profa Dra Ilka de Fátima Santana Ferreira Boin 

(19) 35218580  

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – FCM/Unicamp 

(19) 35218936 / cep@fcm.unicamp.br  

mailto:amos@unicamp.br
mailto:cep@fcm.unicamp.br
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Anexo 3. Parecer CEP 
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Anexo 4. Características Técnicas do EMGs 

 
 
 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
Características Técnicas do Sistema EMG System do Brasil : Modelo EMG-800C 
฀ Placa de conversão Analógico / Digital de 16 bits de resolução; 
฀ Amplificador de EMG com , ganho de amplificação total de 2000 vezes 
 
Filtro passa-banda de 20 a 500 Hz 
฀ Eletrodos bipolar Ativos de superfície, com pré-amplificação de ganho 20 vezes, cabo 
blindado e clipe de pressão na extremidade, Rejeição de modo Comum >100 dB 
฀ Software de coleta e análise de sinais com freqüência de amostragem de 2000 Hz por canal. 
plataforma Windows, 
 
• módulo de rejeição comum = > 100 dB 
• ganhos dos pré-amplificadores (cabos) = ganho 20 ( com amplificador diferencial ) 
• ganho de cada canal = ganho 100 vezes ( configuráveis) 
• impedância do sistema = impedância 109 Ohms 
• noise ratio = taxa de ruído do sinal < 3 μV RMS. 
• filtros de hardware no equipamento= 
 
                                       FPA (passa alta) com freqüência de corte de 20 Hz e 
 
                                       FPB (passa baixa) com freqüência de corte de 500 Hz, realizada por um            
filtro analógico do tipo Butterworth de dois pólos 
 
 
                                                                                           
 
 
                                                                                                  www.emgsystem.com.br 
                                                                                                  cesar@emgsystem.com.br 
                                                                                                  Fone: (12) 3942-4736 

                                                                      Fone/Fax: (12) 3922-4069 
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 Anexo 5. Artigos Publicados e/ou aceitos decorrentes deste trabalho 
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Artigo 3. 

 
 

 

Thank you for submitting your re-revised manuscript to Transplantation Proceedings for 
consideration for publication with the proceedings of ABTO 2013.  You will be pleased to know 
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proceedings of this meeting.  You will be contacted by Elsevier in the coming months as they 
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are sent to you. 
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SURFACE ELECTROMYOGRAPHY FOR RESPIRATORY ASSESSMENT OF LIVER 

TRANSPLANT CANDIDATES, HEALTHY  SUBJECTS AND AFTER CHEVRON POST-

OPERATIVE INCISION 

Surface electromyography is a noninvasive technique for detecting the activity of skeletal muscles and 

especially the muscles for respiratory compliance; the diaphragm and rectus abdominis are still under 

study. This study compares of these muscles in healthy individuals, liver disease patients and after 

abdominal surgery. 

Aim -To study muscle activity by surface electromyography of the right diaphragm muscles and right 

rectus abdominis (root means square - RMS), and the manovacuometry muscle strength (maximal 

inspiratory pressure - MIP and maximal expiratory pressure – MEP). 

Results –We study 246 subjects were evaluated and divided into 3 groups: healthy (65), liver disease 

(171), and post-surgery (10). In liver disease group the BMI was higher significantly for ascites (p = 

0.001), and was increase in RMS rectum (p = 0.0001), RMS diaphragm (p = 0.030) and a decreased 

inspiratory and expiratory indices (p = 0.0001) pressure in the post-surgery group. A multivariate 

analysis showed tendency to an increased BMI in liver disease and in the post-surgery groups 

correlated with an increased RMS rectum and the lower MIP/MEP (p=0.11). In the ROC curve 

showed that RMS rectus was capable to discriminate liver disease patients and post-surgery pacients 

from healthy subjects (area=0.63; CI95%:0.549-0.725). 

Conclusion - The muscle activity of normal individuals is lower than in subjects with deficit muscles 

because less effort is necessary to overcome the same resistance, observed by surface 

electromyography and muscle strength. 

 

Keywords: surface electromyography, liver transplant, physiotherapy, chronic liver disease, 

respiratory muscle 
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INTRODUCTION 

The association between physical inactivity, insufficient diet and liver disease on decreased 

respiratory muscle strength and muscle activity in post-surgery critical patients and liver disease 

patients on the transplant waiting list complicates the recovery of these patients1,2. 

To assess respiratory muscle activity and muscle strength of these patients compared to 

healthy subjects may provide a profile to propose a protocol for physiotherapy care 

METHODS 

A prospective clinical trial was performed at the outpatient liver transplant and intensive care 

unit of the Teaching Hospital, State University of Campinas (Unicamp). This study was approved by 

the Research Ethics Committee of Unicamp under process 922/2009 and the subjects gave formal 

consent. 

The 246 subjects evaluated were divided into 3 groups: healthy (n=65), liver disease (n=171), 

and post-surgery (n=10), with mean age 48.4 ± 14.2 years, weight 78.3 ± 11.1 kg, BMI 26.0 ± 3.2 

kg/m2. Maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP) were measured 

with an analog manometer Gerarmed®, SP/Brazil, for respiratory muscle strength. For the electrical 

muscle activity of the diaphragm and rectus abdominis, surface electromyography EMG System of 

Brazil Ltda®, Series 00405 Model 210C and Electrodes 3M/SP/Brazil® were used. The diaphragm 

electromyographic signal, was picked up by electrodes attached below the xiphoid process and the 

right costal margin. For evaluation of the rectus abdominis muscle, the electrodes were attached to the 

right of the umbilicus, 5 cm above this point. The grounding electrode was positioned on the hand. 

The captured data of root mean square (RMS) were recorded and analyzed in a notebook (Intelbras 

I21®, SP, Brazil). 

The others variables studied were: age (years), glycemia (mg/dL), total bilirubin (mg/dL), 

creatinine (mg/dL), sodium (mEq/L), potassium (mEq/L), INR (international normalized ratio), 

albumin (g/dL), BMI (Kg/cm2), MELD score and ascitis (yes or no). 
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For statistical analysis the SPSS21 2010 program (Armond, NY, USA) was used. The 

significance level was 5%.  Kruskal-Wallis test with transformation by posts was used to compare 

differences between the groups. 

RESULTS 

In the liver disease subjects the MELD mean was 17; 11.5% died before transplantation; 

31.1% had a liver transplant, 12.2% died after liver transplant. 15.2% were smokers, 66.22% did not 

do any physical activity. The average RMS of the diaphragm in this group was negatively correlated 

with BMI (r = -0176) and the RMS of the rectus abdominis (r = -0.178). 

The following variables: BMI, age, ascitis, glycemia, total bilirubin, creatinine, sodium, 

potassium, IRN (international ratio normalized), albumin, root mean square diaphragm, root mean 

square rectum abdominis, maximal inspiratory and expiratory pressure, and MELD were performed, 

and the results are described in Table 1 

In liver disease group the BMI was higher significantly for ascites (p = 0.0013) in the Kruskal-

Wallis test were applied we observed an increase in RMS rectum (p = 0.001) and RMS diaphragm (p 

= 0.030) and a decreased inspiratory and expiratory indices (p = 0.001) pressure in the post surgery 

group. 

A multivariate analysis showed tendency to an increased BMI in liver disease and in the post-

surgery groups correlated with an increased RMS rectum and the lower MIP/MEP (p=0.11) 

ROC (receiver operating curve) showed that RMS rectus was capable to discriminate liver 

disease patients (area=0.63; CI95%:0.549-0.725) as can be seen in figure 1. 

DISCUSSION 

Patients with end-stage of liver disease may develop malnutrition due to a decrease in the 

ingestion of food, deficit in the absorption and transport of nutrients, and increased resting energy 

expenditure3. In this study, it was observe that the liver disease group had a mean BMI of 28.5, which 

does not correspond to a situation of malnutrition and cachexia, but overweight, probably because of 

the abdominal volume ascites4. This parameter and the physical activity´s habit present, maybe 
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explain that were correlated of the variables studied, and not correlated with the others 

biochemical variables. 

Advanced liver disease often shows decreased muscle mass and strength, low bone mineral 

density, malnutrition, increased levels of fatigue and decreased aerobic capacity1. At this stage, 

dysfunctions in glycogen storage and gluconeogenesis lead to a breakdown of muscle protein and fat 

to use energy, resulting in weight loss and muscular weakness.  

Fatigue in patients with liver disease and post-surgical critical patients is related to physical 

condition5,6, inactivity1, and sarcopenia7-9. Deficits in the maximum pressure and muscle activity 

were observe in most critical groups of this study.  

Candidates for liver transplantation remain on the waiting list for an indefinite period and 

therefore may have increased sarcopenia10-12. An assessment of the respiratory muscles performed 

preoperatively can detect and train these muscles to prevent postoperative complications, and 

postoperatively  can facilitate more specific treatment of this muscle13,14. Thus, electromyography as a 

noninvasive method, along with inspiratory and expiratory measurements may favor this evaluation. 

Although the RMS of the diaphragm and rectus have increased in the more deficient muscles, 

a greater effort is required to increase muscle activity. This is observed in critically ill patients more 

than in patients with liver disease demonstrating that the electrical activity of the muscle increased due 

to loss of muscle mass and strength. The ROC curve showed that RMS rectus discriminate liver 

disease patients group, although this (area =0.63) result report a moderate correlation. 

Surface electromyography, along with other methods of assessing breathing in patients on the 

transplantation list and critical post-surgical patients from Chevron´s incision, is a new technique to 

define muscular deficits and check sarcopenia that these patients may have. This technique should 

facilitate protocols of physiotherapy treatment14,15 preventing respiratory complications. 
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Table 1 – Demographic data and variables studied with Kruskal Wallis test results with significances 
differences among groups studied used median (minimum-maximum). 
  Healthy subjects 

n = 65 

Liver disease 

subjects 

n = 171 

Post-surgery 

subjects 

n=10 

P* 

Age (years) 52 (22-75) 53 (17-72) 61 (45-66) 0.035 

BMI (Kg/cm2) 26.1 (18.9-36.9) 27.5 (20.30-44.80) 26.6 (24.10-35.90) 0.013 

MELD score 6 17 (6-34) 22.5 (6-32) 0.001 

Albumin (g/dL) 3.9 3.34 (1.7-5.1) 3.45 (2.60-5.10) 0.001 

Total Bilirubin 

(mg/dL) 

0.9 3.34 (0.3 -34.1) 4.02 (0.55-9.69) 0.001 

Creatinine 

(mg/dL) 

1.00 1.09 (0.46-136) 1.35 (0.71-4.57) Ns 

Sodium 

(mEq/L) 

140 137 (118-167) 138 (128-142) 0.011 

Potassium 

(mEq/L) 

4.4 4 (3-7) 4.05 (3-5) 0.001 

Glycemia 

(mg/dL) 

99 112 (11-395) 104.5 (70-218) 0.012 

IRN 1.19 1.74 (0.96-8) 1.75 (1.40-2.98) 0.001 

RMS diaphragm 

(µv) 

41.2 (23.8-87.5) 40.6 (15.4-478.6) 63.1 (34.6-211.3) 0.030 

RMS rectus 

abdominis (µv) 

24.7 (10.3-143.3) 28.2 (11.1-548.2) 61.8 (39.4-155.89) 0.001 

Maximal 

inspiratory 

pressure 

(cmH2O) 

120 (20-200)  100 (20-200) 38.5 (18-147) 0.001 

Maximal 

expiratory 

pressure 

(cmH2O) 

120 (80-220) 100 (40-200) 53 (30-99) 0.001 

Ascitis       yes 

                  no 

 

0 (0%) 

65 (100%) 

63   (36.8%) 

108 (63.2%) 

6 (60%) 

4 (40%) 

 

RMS – root means square; BMI – body mass index; IRN – international normalized ratio; MELD - 
Model for End-stage Liver Disease 
P* Kruskal-Wallis 
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Figure 1. Receiver operating curve (ROC) among the three groups (liver disease patients, 
healthy and post surgery subjects showing specifity and sensibility of the RMS (root mean 
square) of abdominal rectus  
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CO-INFECTED HIV/HEPATITIS PATIENTS COMPARED TO CHRONIC LIVER 

PATIENTS AND HEALTHY INDIVIDUALS: RESPIRATORY ASSESSMENT 

THROUGH SURFACE ELECTROMYOGRAPHY AND SPIROMETRY 

 

ABSTRACT 

Introduction - Coinfected HIV and hepatitis subjects are candidates for a liver transplantation due to 

progress liver disease. Chronic liver disease, coinfected or not, need assessment of respiratory function 

in following pre-liver transplant. The respiratory evaluation of these two groups compared to healthy 

individuals can define deficits and this can impair a full recovery after transplant surgery. 

Objective - To compare the respiratory profile in coinfected patients with chronic liver disease who are 

candidates for liver transplantation to healthy subjects. 

Methods - Through respiratory evaluation by checking flows and lung volumes (spirometry), muscle 

activity (surface electromyography), maximum pressure (manovacuometer), of 250 people distributed 

into three groups: 14 patients with HIV and liver disease, 65 healthy subjects and 171 patients with 

chronic liver disease. The mean age (years) was respectively 47.5 ± 6.2, 48.3 ± 14.1 and 52.9 ± 8.5. 

The average BMI (kg/m2) of the groups were in 24.6 ± 4.5; 26.0 ± 3.2 and 28.5 ± 5.3 respectively. 

Results – Coinfected patients had increase the RMS (root means square)  from rectus abdominais (µV) 

(p = 0.0016), and diaphragm (µV) (p = 0.0001); decrease maximal inspiratory and expiratory pressure 

- MIP/MEP(cmH2O) (p = 0.001), forced exhaled volume at the end of first second - FEV1 (%) (p = 

0.002), and maximal expiratory flow - MEP25-75% (%) (p = 0.0001) when Kruskal-Wallis test was 

applied. 

Conclusions - Coinfected HIV group showed a muscle deficit of diaphragm and rectus abdominis 

activity and the liver disease group showed lower indices in volumes and respiratory flows 

 

Keywords: Surface electromyography, respiratory muscles, Coinfection HIV/Hepatitis, Liver 

disease 
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Individuals with acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) caused by human 

immunodeficiency virus (HIV) have a need for medical monitoring and drug therapy, 

especially when there is coinfection mainly with hepatitis C virus (HCV), which can lead to 

metabolic and dystrophic injuries1-3. One of the treatments proposed is liver transplantation2. 

In this case, the respiratory function of chronic liver disease pre-transplant patients should be 

evaluated periodically with the aim being good postoperative results4. The goal of this study 

was to evaluate the respiratory function of healthy individuals compared to chronic liver 

disease patients (CLDP) and CLDP coinfected with HIV. 

 

METHOD  

This clinical and prospective study was performed using respiratory flow and lung volumes 

(spirometry), muscle activity (surface electromyography), and maximum pressure 

(manometer) of 250 individuals distributed into three groups: 14 patients with coinfection 

(HIV/HCV), 65 healthy and 171 with LCDP due to HCV. 

The following data were evaluated: age (years) and body mass index (BMI in Kg/m2). The 

pulminary function was measured by spirometry with EasyOne Diagnostic Espirometer Word 

(Zurich, Switzerland) and demographic variables albumin (g/dL); total bilirubin (mg/dL); 

creatinine (mg/dL); sodium (mEq/L); potassium (mEq/L); glycemia (mg/dL); INR 

(international normalized ratio), following the guidelines for such tests with the patients in the 

seated position. 

The electrical activity of the diaphragm and rectus abdominis muscles were examined using 

surface electromyography (sEMG) (EMG System of Brasil Ltda, series 00405 model 210C, 

SP/Brazil), with subjects resting at 45o. Two self-adhesive passive electrodes (3M / SP-Brazil) 
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15 cm apart mainly in the xiphoid process and at the diaphragm right costal margin, and two 

on the right of the umbilicus of the rectus muscle were used. A ground electrode was placed 

on the left hand to avoid interference. This was recorded for 10 seconds with a frequency of 

300Hz (300µV) for the diaphragm muscle and 500 Hz (500µV) for the rectus abdominal 

muscle. The collected data of root mean square (RMS) were recorded and analyzed using a 

notebook (Intelbras I21, SP/Brazil). 

The maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP) – 

measurements (in cm H2O) through manovacuometry (-300/+300 from Ger-Air -SP/Brazil) 

with subjects in the seated position were performed three times and the best result was 

recorded.  

The oximetry was recorded with a pulse oximeter (Nonim, Minneapolis/USA) for the 

observed peripheral oxygen saturation (SatO2) in percentage terms, and the cardiac frequency 

(CF) in beats per minute (b.min).. 

For descriptive statistics the SPSS 21.0 for windows (2012) program (Armond, NY/USA) 

with a p value < 0.05 was used. Descriptive analyses were carried out using measures of 

position and dispersion for numeric variables and frequency tables for categorical variables. 

For comparison of numerical measures among the three groups, we used the Kruskal-Wallis 

test followed by the Tukey test to find the differences. To compare proportions, we used the 

chi-square test when necessary.  

It was approved by the Ethics Committee of The Faculty of Medical Sciences, State University of 

Campinas – SP - Brazil; number 922/2009. 

 

RESULTS  
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The LCDP group was MELD score 17.31, and 12.9% died before transplantation, 32.7% had a liver 

transplant 12.9% died after liver transplant. The coinfected group was means CD4 (+) 584.0±199.1 

quotas/mL; CD8(+) 825.2±317.2 quotas/mL, 90% were detectable \nd 10% were not detectable. The 

others means and differences are in table 1. 

Coinfected patients had increase the RMS (root means square) from rectus abdominais (µV) (p = 

0.0016), and diaphragm (µV) (p = 0.0001); decrease maximal inspiratory and expiratory pressure - 

MIP/MEP (cmH2O) (p = 0.001), forced exhaled volume at the end of first second - FEV1 (%) (p = 

0.002), and maximal expiratory flow - MEP25-75% (%) (p = 0.0001) when Kruskal-Wallis test was 

applied. 

 

DISCUSSION 

The respiratory evaluation of patients with HIV and hepatitis co-infection (co-infected group), 

demonstrated that antiviral therapy can lead to abnormalities concerning cellular 

mitochondrial toxicity, metabolic glucose and lipodystrophy 1,5,6. This may lead to a deficit in 

muscle activity in those patients as observed from their RMS measurements. 

In this study, the co-infected patients had a higher level of RMS than healthy and LCDP 

which shows indirectly an incapacity in organic muscle activity reorganization. This may 

have occurred due to rapid loss of muscle mass due to decreased organic reorganization 

and/or due to the medications used against AIDS. 

The RMS signal can represent the recruitment of muscle fibers in physical activity and can be 

used to measure potential muscle action,8. 

In fact, ascites may increase intra abdominal pressure which decreases the thoracic ability and 

diaphragmatic incursion, decreasing pulmonary volumes and flows9. In our study LCDP did 

not have moderate or severe ascites. 
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So, in this study, the LCDP showed deficits in respiratory parameters in FEV1 spirometry test 

and this was reflected in the severity and prognosis of respiratory behavior. MEF 25-75%, (as 

demonstrated by the elastic recoil and airway resistance), as well as MIP (due to the 

accumulation of abdominal resistance and increased size of abdominal organs) can change the 

inspiratory muscle compliance to a great extent. 

Some authors describe that the long-retroviral therapy time associated with pulmonary 

injuries (mainly regarding HIV patients who smoke) can lead to a bad respiratory profile10,11. 

In this study we did not observe a statistical difference when the spirometry was applied, but 

this difference appears in the healthy group shown by MEF25-75%, because this portrays the 

rate of respiratory effort12.  

In conclusion, the data showed that a respiratory injury in co-infected HIV/HCV compared to 

the other two groups showed a deficit of organic muscular adaptation, probably due to 

mitochondrial alterations after the antiretroviral therapy. The respiratory tests and medical 

anamnesis in this population can be important to detect the respiratory alterations until the 

need for any surgical  intervention. 
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Table 1 – Comparison of healthy subjects, coinfected and LCDP (liver chronic disease 
patients) – showing average and standard deviation and Kruskal-Wallis test results 

 Coinfected 
n=14 

Heathly 
n=65 

LCDP 
n=171 

 
P 

Age (years) 47.5±6.2 48.3±14.1 52.9±8.5 0.003 

BMI (Kg/cm2) 24.5±4.5 26.0±3.2 28.5±5.3 0.0001 

RMS diaphagm (µV) 126.6±24.3 46.6±16.1 55.6±54.3 0.0001 

RMS rectus abdominis (µV) 97.3±28.9 29.1±23.4 50.9±78.1 0.001 

MIP (cmH2O) 105.7±26.5 125.5±37.5 97.1±32.1 0.0001 

MEP (cmH2O) 111.4±21.7 124.9±29.2 108.1±30.6 0.001 

FVC (%) 93.0±12.5 90.0±10.6 87.2±17.6 Ns 

FEV1 (%) 91.2±14.4 90.3±10.6 82.3±16.2 0.002 

MEF25-75% (%) 103.0±43.3 99.2±30.1 81.1±29.8 0.0001 

O2 saturation (%) 97.0±1.5 97.4±18.0 96.9±2.1 0.0001 

Heart rate (b.min) 64.5±12.9 80.8±16.9 67.5±13.0 0.0001 

Albumin (g/dL) 4.6±0.2 3.9 3.3±0.6 0.0001 

Total bilirubin (mEq/L) 1.7±1.7 0.9 3.6±4.1 0.0001 

Creatinine (mg/dL) 0.9±0.2 1 2.3±10.3 Ns 

Sodium (mEq/L) 141.3±1.3 140 139.1±5.1 Ns 

Potassium (mEq/L) 4.6±0.4 4.4 4.4±0.5 Ns 

Glycemia (mg/dL) 86.5±19.0 99 113.4±44.5 0.003 

IRN 1.1±1.0 1.19 1.8±0.7 0.0001 

BMI = body mass index; RMS = root mean square; b.min (beats per minute); MEP = maximal 
expiratory pressure; MIP = maximal inspiratory pressure; FEV1 = Forced exhaled volume at the end 
of first second; FVC = Forced vital capacity; MEF25-75% = Maximal expiratory flow; IRN = 
international normalized ratio. ns = not significance 
 
 
 



132 
 

 



133 
 

Anexo 6. Aprovação FAPESP 
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