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RESUMO

Efeitos agudos da Pressdo Expiratéria Positiva na Mobilidade Toracoabdominal
em Pacientes com DPOC.
Introducéo: A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizada por

obstrucdo persistente que € geralmente progressiva e associada a uma
resposta inflamatéria nas vias aéreas e pulmdes, por particulas ou gases
nocivos. A mobilidade toracoabdominal de portadores de DPOC se altera em
decorréncia deste processo obstrutivo que causa hiperinsuflagdo pulmonar
permanente, alterando a mecénica respiratoria. Em decorréncia disso, esfor¢os
fisicos podem aumentar a ventilagdo minuto reduzindo o tempo habil para a
expiracdo, aumentando essa hiperinsuflacdo. A pressdo expiratOria positiva
(PEP) é um recurso fisioterapéutico que auxilia na reducdo do aprisionamento
de ar durante as exacerbacdes do paciente com DPOC, porém pouco se sabe
sobre os efeitos do PEP em tal cirunstancia de hiperinsuflagdo pulmonar, na
qual, via de regra, a PEP com altas pressfes tem sido contraindicada.
Objetivo: Avaliar os efeitos da pressdo expiratria positiva na mobilidade
toracoabdominal e na hiperinsuflacdo induzida pelo exercicio fisico, por meio
da Pletismografia optoeletréonica (POE).

Material e Método: A mobilidade toracoabdominal foi avaliada pela POE em 30
individuos, em dois grupos, sendo 15 com DPOC nivel Il pelo GOLD (GDPOC)
e 15 individuos saudaveis (GC), com idade média de 58,1+11 anos, antes e
apos uma atividade de simulacao de vida diéria, subir e descer degrau e, antes
e apos realizarem uma série de exercicio com PEP.

Resultados: Tanto a idade quanto os dados antropométricos da populacdo
estudada como peso e altura ndo mostraram diferenca. Ja as variaveis
espirométricas mostraram diferenca significativa, a favor do GC, conforme o
esperado; ndo houve diferencas significativas na contribuicdo dos
compartimentos toracoabdominal, em repouso, entre 0S grupos, com excecao
do Ti/Tot no GDPOC, com mediana de 0,77 -caracterizando possivel
hiperinsuflacdo ou fadiga muscular respiratéria. Apés o esforco fisico, por 2
minutos, houve alteracdo na mobilidade toracoabdominal no grupo GDPOC,
apresentou aumento da contribuicdo do compartimento abdominal, maior que o
CG (52,2+12,6% x 41,1+14,6%). O mesmo aumento houve apés a PEP, no
GDPOC (50,5+19,1% x 36,9+16,4%). ApGs a PEP os pacientes do GDPOC
tiveram uma normalizacao de Ti/Ttot, com mediana de 0,41. Quanto a analise
dos compartimentos no GDPOC ha uma participagcdo maior do compartimento
abdominal nos trés momentos avaliados sendo que apdés PEP essa
participacdo abdominal também é maior do que no GC.

Conclusao: O esforco fisico e 0o uso de PEP alteram a participacdo de
compartimentos toracicos e abdominais, de forma diferente entre os grupos e,
a PEP na DPOC parece contribuir para a reducao da hiperinsuflagéo.

Palavras Chave: DPOC, Pressao Expiratoria Positiva, Pletismografia.



ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterized
by persistent obstruction that is usually progressive and associated with an
inflammatory response in the airways and lungs, by harmful particles or gases.
The thoracoabdominal mobility of COPD patients alters as a result of this
obstructive process that causes permanent pulmonary hyperinflation, altering
respiratory mechanics. As a result, physical efforts can increase minute
ventilation by reducing the time to expiration, increasing this hyperinflation.
Positive airway expiratory pressure (PEP) is a physiotherapeutic resource that
helps reduce air trapping during exacerbations of the COPD patient, but little is
known about the effects of PEP on pulmonary hyperinflation. As a rule, PEP
with high pressures has been contraindicated.

Objective: Evaluate the effects of physical effort and PEP on pulmonary
hyperinflation and Thoracoabdominal mobility through optoeletronic
plethysmography (OEP) in patients with COPD and in healthy individuals.
Materials and Methods: Thoracoabdominal mobility was evaluated by OEP in
30 subjects, in two groups, 15 of them with GOLD (GDPOC) and 15 healthy
subjects (GC), with a mean age of 58.1 + 11 years, before and after a daily life
simulation activity, up and down the step and before and after performing a
series of exercise with PEP.

Results: Both the age and the anthropometric data of the studied population as
weight and height showed no difference. The spirometric variables showed a
significant difference, in favor of the CG, as expected. There were no significant
differences in the contribution of the thoracoabdominal compartments at rest
between groups, except for Ti / Tot in the GDPOC, with median of 0.77
characterizing possible hyperinflation or respiratory muscle fatigue. After
physical exertion, for 2 minutes, the GDPOC group showed an increase in the
Abd contribution in thoracoabdominal movements, higher than CG (52.2 +
12.6% vs. 41.1 + 14.6%). After PEP, there was an increase of abdominal
compartment in the subjects of the GDPOC (50.5 + 19.1% x 36.9 + 16.4%).
After the PEP the patients of the GDPOC had a normalization of Ti / Ttot, with a
median of 0.41. As the analysis of the compartments in the GDPOC there is a
greater involvement of the abdominal compartment in three moments evaluated
and after PEP this abdominal participation is also greater than in the CG.
Conclusion: Physical effort and the use of PEP alter the participation of
thoracic and abdominal compartments differently between groups and PEP in
COPD seems to contribute to the reduction of hyperinflation.

Key Words: COPD, Positive Expiratory Pressure, Plethysmography.
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INTRODUCAO

Definicéo

A doenca pulmonar obstrutiva crénica € uma doengca comum, evitavel e
trativel que é caracterizada por sintomas respiratérios persistentes e limitacao
do fluxo aéreo que é devido a anormalidades das vias aéreas e / ou alveolares
geralmente causadas por exposicao significativa a particulas nocivas ou gases.
A limitacao cronica do fluxo aéreo que é caracteristica da DPOC é causada por
uma mistura de pequenas doencas das vias aéreas (por exemplo, bronquiolite
obstrutiva) e destruicdo do parénquima (enfisema), as contribuicbes relativas

gue variam de pessoa para pessoa (Gold, 2017).

Epidemiologia

Com base em BOLD (Doencas Obstrutivas do pulm&o) e em outros
estudos epidemiolégicos em larga escala, estima-se que o nimero de casos de
DPOC seja de 384 milhdes em 2010, com uma prevaléncia global de 11,7%.
Globalmente, h4 cerca de trés milhdes de mortes anuais. Com a crescente
prevaléncia do tabagismo nos paises em desenvolvimento e o envelhecimento
das populaces nos paises de alta renda, espera-se que a prevaléncia da
DPOC aumente nos proximos 30 anos e em 2030 pode haver mais de 4,5

milhdes de mortes por DPOC e condi¢des relacionadas (Gold, 2017).

De acordo com a World Health Organization (Who, 2007),
aproximadamente 210 milhdes de pessoas sao acometidas pela DPOC, sendo
essa atualmente a quinta causa mais comum de morte no mundo. Estima-se
ainda que a DPOC podera se tornar a terceira maior causa de mortalidade até
2020 (Chapman, 2006). A mortalidade por estd doenca alcanca 30 mil
pacientes por ano, sendo considerada uma doenca de altos indices de
morbimortalidade (Charususin e MC Donald, 2013).

Do ponto de vista epidemiolégico, existem dois aspectos muito

importantes relacionados ao diagnéstico da DPOC, que sao, o subdiagnéstico:

0



sujeitos que tem a doencga e néo foi diagnosticada e sobrediagndéstico: sujeitos
sem a doenca mais que foram diagnosticadas incorretamente, o Projeto Latino-
Americano de Investigacdo em Obstrucdo Pulmonar (PLATINO), revelou alta
prevaléncia de subdiagnoéstico da DPOC, alcancando 13,8% em Sao Paulo,
variando de 6,9% na cidade do México a 18,2% em Montevidéu. Quanto aos
sobrediagnosticados, os resultados sugerem que a presenca de dificuldade
respiratoria esta sendo utilizada como sinbnimo de DPOC, reforcando a
necessidade de se realizar a espirometria em sujeitos com dispnéia, pois
apenas 23,8% haviam realizado a espirometria para comprovacdo da
diagnostico. O estudo PLATINO, foi conduzido por Menezes e colaboradores,
sendo considerado o estudo epidemiol6gico mais importante na America
Latina. Estudaram 5 cidades metropolitanas (S&o Paulo, Brasil; Cidade do
México, México; Montevidéu, Uruguai; Santiago, Chile; Caracas, Venezuela),
foram avaliados mais de 5300 individuos e a prevaléncia da DPOC nos paises
estudados variou de 7,8% no México a 19,8% no Uruguai. No Brasil avaliado
através da cidade de S&o Paulo, a taxa encontrada foi de 15,8% com intervalo
de confianca de 95% entre 13,5 a 18,1%. A maioria dos pacientes
apresentavam estagio de gravidade entre 0, | e Il de acordo com Gold, sendo a

prevaléncia maior em homens do que em mulheres (Menezes, 2005).

Clinica

Os sintomas da DPOC geralmente incluem tosse, producdo de secrecao
e/ou dispneia, sendo esta geralmente progressiva e persistente. Na presenca
desses sintomas, o diagndstico pode ser confirmado por meio da espirometria
(GOLD, 2013).

Em virtude da DPOC ter primariamente um comprometimento pulmonar,
a dispneia foi considerada por muito tempo a principal causa de diminuicdo na
capacidade de execucdo de exercicios fisicos nestes pacientes. Porém, esse
conceito vem sendo debatido e contraposto, especialmente por autores que
demonstram um comprometimento da musculatura periférica, sendo essa tao

limitante quanto o acometimento respiratorio na precipitacdo da fadiga e,



consequentemente, na interrupcdo das atividades fisicas (Dourado, 2004 e
Neder, 2001).

Quando expostos a situacfes dinamicas repetidas, 0s pacientes com
DPOC apresentam aumento da demanda ventilatoria, reduzindo seu tempo de
exalacdo e consequentemente reduzindo a capacidade de geracéo de presséo
contra uma carga dos musculos respiratérios que sdo mantidos em
desvantagem mecanica permanente, levando ao aumento da hiperinsuflacéo

pulmonar (Fessler, 1995).

Hiperinsuflagdo Pulmonar

A hiperinsuflagdo pulmonar é caracterizada pelo aumento da capacidade
residual funcional que determina consideravel mudanca na mecéanica dos
musculos respiratérios, comprometendo a capacidade da bomba ventilatéria
em sustentar a respiracdo espontanea. E considerada um importante
contribuinte para a sensacao de dispnéia e interrupcdo do esforco fisico em
pacientes com DPOC (Poweel e Williams, 2009). O aumento da hiperinsuflacdo
pulmonar e da dispnéia em pacientes com DPOC podem ser ocasionadas ao
serem realizadas simples atividades de vida diaria, quando realizadas com os
MMSS, como, pentear os cabelos, escovar os dentes e a simples elevacdo de
potes (Sclauser, 2007), como também quando realizadas pelos MMIIl, como um

simples subir e descer degraus de uma escada ( Silva, 2003).

Portanto, o combate a hiperinsuflacdo pulmonar, além de uma estratégia
clinica, tem se caracterizado como importante objeto de estudo, com vistas a
melhora do desempenho da mecéanica muscular respiratéria nesses pacientes
(O’Donnel et al, 2001-2006).



Movimentos Toracopulmonares e a Hiperinsuflagcdo Pulmonar

Além da convencional espirometria como método para se avaliar a
hiperinsuflacdo pulmonar, a avaliacdo dos movimentos toracoabdominais tem
contribuido para a exploracdo desse aspecto, especialmente no que se refere a
contribuicdo de diferentes compartimentos ou tipos de padrdo respiratorios
(Alivert, 2008).

Ao dividir a parede toracica em compartimentos toracico e abdominal,
(Konno e Mead, 1967) observaram que o0s deslocamentos desses
compartimentos poderiam ser Uteis para estimar mudancas de volumes
pulmonares, podendo estimar mudanga de areas (Martinot-Lagarde, 1988) e
de volumes correntes em individuos saudaveis de varias idades (Tabachnik,
1981) e em adultos com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) grave
(Chadha, 1982; Duffty, 1981), com a devida acuracia e precisdo. Desde entdo
muitas tecnologias foram surgindo com vistas a melhor compreensao dos
diferentes padrdes de movimentos da caixa toracica e do abdomem, durante os
movimentos respiratérios, em especial visam obter uma melhor compreensao

dos mecanismos de controle e acdo da musculatura respiratoria.

A Pletismografia Optoeletronica (POE), tem possibilitado a exploragéo
da mobilidade toracoabdominal por compartimentos, informando
especialmente as mudancas de volume total da parede toracica e de seus
diferentes compartimentos, seja no repouso, seja durante exercicios fisicos
(Vogiatzis, 2005 e Wiist, 2008).

A POE é um método inovador de mensuracao indireta da ventilacdo
pulmonar, e sua aplicabilidade pode ser utilizada em diferentes condi¢cdes de
saude, como na doenca pulmonar obstrutiva cronica, asma e doencas
neuromusculares, com diferentes protocolos, como repouso e exercicio. E um
método ndo invasivo e ndo ionizante de medida de volumes pulmonares, capaz
de detectar pequenos movimentos da parede toracica durante a respiragdo por
meio da andlise de marcadores reflexivos fixados na parede toracica do

individuo; ndo ha necessidade de utilizacdo de bocal, clipe nasal ou outro



conector do equipamento ao individuo; a calibracdo é rapida e sem
necessidade da participagdo do individuo (Alivert, 2008).

Pressao Expiratéria Positiva

Entre as opcdes terapéuticas para minimizar a hiperinsuflagdo dinamica
em pacientes com DPOC, o uso da pressao expiratoria positiva (PEP) na via
aérea, tém demonstrado ser uma forma de reduzir o aprisionamento de ar
durante as exacerbacdes e de amenizar a dispnéia ao exercicio. A PEP na via
aérea € um recurso fisioterapéutico que oferece uma resisténcia na fase
expiratéria e auxilia no tempo expiratério, podendo ser utilizada com interfaces
como mascara facial, ou bucal, porém seu limiar pressorico, ou seja, o valor de
pressédo utilizada ainda € discutivel (Dukov, 1997 e Fink, 2002).

A utilizacdo de uma pressao positiva acima 10 cmH20 pode provocar o
aumento do volume pulmonar, e consequente hiperinsuflagdo pulmonar.
Consequentemente, interferir na atividade dos musculos respiratorios, podendo
causar aumento de areas enfisematosas em todo pulméo (O’Donoghue, 2002 e
Holanda, 2010). Por outro lado, a utilizagdo de uma pressao positiva entre 7 e 9
cmH20 em pacientes com DPOC e asma, quando apresentam crises
moderadas, favoreceram a desobstrucdo das vias aéreas, com melhora do
fluxo aéreo nas vias obstruidas, aumento da depuracdo de muco destas
regides, maior broncodilatacdo levando a reducéo da hiperinsuflacdo pulmonar
(Dukov, 1997 e Mortensen, 1991).

A utilizacdo de PEP na via aérea para amenizar a hiperinsuflacao
pulmonar ainda tem sido pouco explorada em pacientes com DPOC,
principalmente durante o exercicio fisico, e quando o foram, empregou-se para
tal a Ventilagdo N&o Invasiva (VNI). Dentre os principais estudos que utilizam a
VNI como ferramenta terapéutica, poucos adotam a mascara de EPAP
(Budweiser, 2005, Zager, 2007).

Apesar do emprego em certas situagdes clinicas, ndo foi encontrado na
literatura relatos sobre a utilizacdo de outros recursos que geram tal presséo,
como é o caso do Threshold PEP®, como uma ferramenta para amenizar a

hiperinsuflacdo pulmonar, pois este tem como funcdo basica promove o



Treinamento Muscular Respiratorio (TMR). A falta de evidéncia cientifica no
emprego do Threshold PEP® para tratar da hiperinsuflacdo pulmonar, justifica o
desenvolvimento de estudos com o emprego de tal dispositivo.

O dispositivo Threshold PEP® foi concebido para proporcionar terapia
por pressdo expiratéria positiva. Ajuda a remover o muco das vias aéreas e a
reduzir a quantidade de ar que possa estar aprisionado nas vias aéreas. Em
pacientes com DPOC a terapia com pressdo expiratoria positiva nas vias
aéreas € utilizada para reduzir a hiperinsuflacdo pulmonar, ajudando a deslocar
0 ponto de igual pressao, que ao invés de ocorrer em vias aéreas distais de
pouca estabilidade, passa a ocorrer em aéreas mais centrais e estaveis,
evitando o aprisionamento de ar, aumentando o0 volume corrente em
decorréncia da reducdo da hiperinsuflacdo pulmonar (Khirani, 2001, Bellone,
2002).

JUSTIFICATIVA

Assim sendo, justificou-se a realizacdo deste estudo, com vistas a exploracao,
dos movimentos toracoabdominais mediante a pressao positiva expiratéria e
apo0s uma atividade fisica de simulacdo de vida diaria em pacientes com

DPOC e individuos saudaveis.

OBJETIVO

Avaliar os efeitos da pressdo expiratéria positiva na mobilidade
toracoabdominal e na hiperinsuflacdo induzida pelo exercicio fisico, por meio
da Pletismografia Optoeletrénica, em pacientes com DPOC, comparado a

individuos saudaveis, pareados por idade.

MATERIAL E METODOS

Tipo do Estudo

Trata-se de um estudo transversal controlado, no qual foram avaliados

pacientes com DPOC e individuos saudaveis.



Aspectos Eticos

Este projeto foi desenvolvido respeitando-se as Normas de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo CNS 466/2012) do Conselho Nacional
de Saude. Projeto submetido para o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Nove de Julho (UNINOVE), conforme protocolo CAAE
62191216.2.0000.5511.

Local de realizacdo dos testes

O estudo foi desenvolvido no Laboratério Multidisciplinar de Movimento,
moédulo de Pletismografia Optoeletronica (POE), localizado no Campus
Memorial da América Latina da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), cujo

projeto foi devidamente submetido ao comité de ética.

Amostra

A amostra foi composta por 30 sujeitos, sendo 15 pacientes com DPOC,
GOLD IlI, provenientes da clinica de Fisioterapia da Universidade Nove de
Julho, campus Memorial, que foi denominado grupo DPOC, e 15 individuos
saudaveis voluntarios, recrutados a convite de conhecidos, denominados grupo

Controle (GC), pareados por idade.

Critérios de Incluséo

Participaram deste estudo os pacientes com DPOC diagnosticados com
nivel Il de acordo com os critérios da Global Iniciative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD 2017), de ambos 0s sexos, maiores de 40 anos, que nao
tivessem apresentado quadro de exacerbagdo da doencga nos ultimos trinta
dias, que estivessem clinicamente estaveis, que ndo apresentem alteracdo
seja, ortopédica ou neuroldgica, que impedissem de realizar o protocolo e que
aceitaram participar do estudo, dando seu consentimento por meio da

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice),



além dos individuos saudaveis, que ndo apresentassem doencas pulmonares,
de ambos os sexos, maiores de 40 anos, que também ndo apresentem
nenhum tipo de alteracdo seja, ortopédica ou neurologica que impedissem de

realizar o protocolo, que compuseram o GC.

Procedimento Experimental

Apés encaminhamento e respectiva triagem todos os sujeitos assinaram
um termo de consentimento e passaram por uma avaliacdo para a
caracterizacdo da amostra. A amostra foi caracterizada por 16 DPOC e 15
saudaveis e toda avaliacao foi realizada no mesmo dia. Na entrevista inicial
foram coletados dados sécios demograficos, assim como histéria pregressa e
atual da doenca dos sujeitos com DPOC (Apéndice B), e em seguida foi

realizado exame fisico, conforme descricdo a sequir.

Apos medida da pressdo arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC) e
saturacdo periférica de Oz (SpO2), uma espirometria deu inicio o protocolo
experimental, onde foram coletados CVF e MVV. Em seguida, enquanto
descansavam, foram colocados os marcadores reflexivos no torax, de forma
qgue cinco minutos ap6s 0 paciente posicionado sentado pode se fazer a
captacdo do mobilidade toracoabdominal pela POE, no qual o paciente foi
orientado a respirar tranquilamente, coletando uma média de doze ciclos
repiratorios, imediatamente apés o paciente realizou um esforc¢o fisico de subir
e descer em degrau, 0 mesmo contém com centimetros de altura, por dois
minutos, onde foi a todo momento devidamente monitorado a SpO2 e a FC,
com oximetro de pulso, ap6és 0 mesmo realizou um intervalo de 3min devido
apresentar cansaco. Em seguida o paciente realizou novamente uma captacéo
da mobilidade toracoabdominal pela POE, apds foi submetido aos exercicios
expiratérios com o uso do aparelho Trheshold pep®, regulado com carga de 8
cmH20, configurado como Pressao Expiratoria Positiva, constituido de dez
séries de dez expiragdes, sendo orientado a inspirar pelo nariz e expirar pelo
bocal do dispositivo e, logo apdés outra captacdo da mobilidade
toracoabdominal pela POE e, encerrando a avaliacdo com a espirometria final,

sendo coletado novamente a CVF e MVV. Toda a sequéncia do protocolo
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experimental teve a duracdo média de uma hora. Apos toda coleta foi excluido
da amostra 1 voluntario do GDPOC, devido apresentar coleta com ma

qualidade, conforme segue no desenho experimental da figura 1, a seguir.

Amostra N=31
16 DPOC e 15 Saudaveis

g R

Incluidos Excluido
15 DPOC e 15 Saudaveis 1 DPOC

S~

Avaliacgéo Inicial
Entrevista e Explicacéo

15min
e
12 Espirometria > Colocacao dos
10min marcadores e repouso 8
x
12 Captacédo OEP 30s
v
Intervalo 1min
v
Exercicio no Degrau 2min
v
Intervalo 3min
<
22 Captacao OEP R PEP
30s 15min

v

Intervalo 3min

N

3% Captagéo OEP »| Intervalo 1min

30s /

22 Espirometria (Final)
10min

Figura 1: Desenho Experimental



AVALIACOES E TESTES

Sinais vitais: Pressao Arterial (PA), Frequéncia cardiaca (FC),
Saturacao Periférica de Oxigénio (SpO2)

A SpO2 e a FC foram mensuradas por meio do Oximetro de pulso
(Oximetro Portatil Hand-Held Palm Sat 2500 — Nonin), sendo os resultados
obtidos em porcentagem e batimentos por minuto (bpm), respectivamente. A
PA, obtida em milimetros de mercario (mmHg), foi medida por meio do

esfigmomandmetro da marca BIC e do estetoscopio da marca Littmann.

Espirometria

Na avaliacdo espirométrica foram coletados o0s seguintes volumes,
capacidades e fluxos pulmonares: Capacidade Vital Forcada (CVF), Ventilacdo
Voluntaria Maxima (VVM) e suas derivagdes, como o Volume Expiratorio
Forcado no primeiro segundo VEFi1) e as relagbes VEFi/CVF. O teste
espirométrico consistiu de manobras de inspiracdes e expiracdes maximas,
realizadas por meio de espirbmetro Easy-One NDD® Medizintechnik Suica
(figura 2), previamente calibrado. Para conclusdo do teste, trés manobras
reprodutiveis foram obtidas, de acordo com as recomendacfes da American
Toracic Society (ATS), para precisdo e acuracia, seguindo os valores de
referéncia de Pereira, 1992. Todos os testes foram realizados em ambiente

climatizado.



Figura 2: Espirdmetro Easy-One NDD®
Medizintechnik Suica

Exercicio Fisico de Subir o Degrau

O exercicio fisico de subir e descer o degrau, com o tempo de dois
minutos fornece aos pacientes com DPOC alteragcdes metabdlicas, ventilatérias
e cardiovasculares (Pessoa BV, 2012). Foi realizado com objetivo de simular
uma atividade cotidiana comum, por meio de um método de facil aplicacdo, em
um degrau de 20 cm de altura, com piso de borracha antiderrapante (figura 3),
sendo monitorado FC e SpO2 durante toda sua realizacdo. Os pacientes com
DPOC e os individuos saudaveis foram orientados a subir e descer o degrau o

mais rapido possivel, durante dois minutos.

Figura 3- Exercicio de subir
e descer um degrau.
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Avaliacdo do movimento toracoabdominal pela OEP

A coleta dos dados foi realizada utilizando-se um pletismografo
optoeletrénico, da marca System (BTS, Italy), equipado com 8 cameras (figura
4-A), sendo 4 posicionadas anteriormente (figura 4-C) e 4 posteriormente aos
sujeitos (figura 4-D), que apds captacdo da mobilidade toracoabdominal, por
meio de 89 marcadores florescentes acoplados no torax dos sujeitos (figura 4-
B) transmitiram, em tempo real, 60 frames por segundo sincronizadas com
diodos axiais que emitem luz infravermelha, refletidos pelos marcadores, a

mobilidade toracoabdominal para o referido sistema POE.

Figura 4- A- Cameras do equipamento OEP SYSTEM da BTS (Fonte: site
do fabricante); B- Incidéncia de feixes infravermelho sobe o corpo
do paciente; C- 4 cameras anteriores fixas e D- 4 cameras
posteriores fixas.

Tais sinais foram instantaneamente registrados pelo software OEP
Capture e analisados pelo software Smart Analizer, especifico para transformar
essa captacdo em uma informagdo geométrica tridimensional (3D),

automaticamente calculando os dados referentes a mecanica toracoabdominal.
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Para uma boa acuracia na reconstrugéo 3D, € padronizado a realizagéo
de ajustes das cameras, seguido de calibracdo prévia (Figura 5), relativamente
simples do aparelho, procedimentos especificos que garantem a determinacéo

das coordenadas tridimensionais, conforme orientacéo do fabricante.

Figura 5: Calibracdo prévia do aparelho, conforme
coordenadas tridimensionais

Os marcadores reflexivos foram colados com adesivo dupla-face, no
térax dos sujeitos (figura 6), que permaneceram sentados em um banco sem
apoio nas costas, em local previamente determinado pelo modelo, presente no
software do equipamento. Os marcadores foram distribuidos em sete linhas
horizontais, cinco verticais, duas médio axilares e sete marcadores extras. A
colocacdo dos marcadores em linhas tem como orientacdo estruturas
anatbémicas sendo a furcula esternal e as claviculas até o nivel da crista iliaca
antero posterior, sendo 42 marcadores anteriores, 37 posteriores e 10 laterais,

totalizando os 89 marcadores.

12



Figura 6: Posicbes dos marcadores para coleta. (Fonte: Manual BTS OEP
SYSTEM), nas vistas: (A) anterior (D) posterior: (C) lateral direito e (B)
lateral esquerdo.

Antes da colocacédo dos marcadores, a pele foi higienizada com alcool a
70% e gquando necessaria foi feita a tricotomia local para assegurar a boa
aderéncia dos mesmos. Para todas as coletas a colocacdo dos marcadores foi
realizada por um avaliador treinado para esta tarefa, seguindo modelo
disponivel no software do equipamento.

Durante toda a coleta o sujeito foi instruido a permanecer sentado, com
as pernas a 90° e com pés apoiados no chdo e com os bracos apoiados na
cintura, de forma que nao atrapalhassem a captacdo de nenhum marcador
pelas cameras. Antes da coleta foi realizado ajuste e calibracdo das cameras,
de forma a avaliar a boa captacdo dos marcadores, garantindo que a coleta

fosse técnicamente satisfatoria.

O sujeito foi instruido a inspirar normalmente e assim foi realizada a
captacdo da mobilidade toracica e abdominal, por 30 segundos, obtendo uma
média de 12 ciclos respiratérios por coleta. Este procedimento foi realizado

com o sujeito em respiracdo espontanea, conforme protocolo pré-definido.

Com essa colocacdo dos marcadores, foi possivel realizar a captacao
dos movimentos da caixa toracica pelas camaras e, por meio do software
Smart Capture, realizar a leitura da caixa toracica em diferentes
compartimentos, sendo que para este estudo foram explorados dois
compartimentos, a saber: Caixa Toracica Pulmonar (CTP) e Abdémen (ABD).

Com isso, na medida em que os movimentos respiratorios foram realizados, 0s
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referidos marcadores (figura 7-A) possibilitaram, por meio de derivagbes e
composicdes geométrica tridimensional (3D), possibilitado pelo software Smart
Analizer, do proprio equipamento, gerar relatérios por compartimentos,
conforme ilustra a figura 7-B. Em seguida de foram selecionados para analise
3 ciclos respiratérios de tamanho e altura mais homogéneos, técnicamente
adequados, para que pudesse ser analisado pelo software Smart Tracker,

conforme figura 8.

-
- 3 - l.'
»+9 '.\ . »
oo -

C'l N .' .,
PULMONAR .« ™ *» ¢

Figura 7- Representacdo dos compartimentos da parede toracica, A—
delimitacdo dos compartimentos da parede toracica na vista
anterior e, B— modelos geométricos e caixa toracica (CT)
pulmonar e Abdomem, com os respectivos tracados.

Figura 8- Ciclos respiratérios captados pela POE, pelo software

Smart Tracker.

14



Apés analise dos ciclos respiratérios, o software Smart Tracker
possibilita explorar e fornecer, em tempo real, as seguintes variaveis da
mecanica respiratéria: Volume Corrente (VC) em ml; Frequéncia Respiratoria
(FR) em rpm; Volume Minuto (VM) em litros; Tempo inspiratério (Ti) em
segundos; Tempo expiratério (Te) em segundos e a razdo Ti/Tempo total da

respiragao (Ti/Ttot), como mostra a figura 9.
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Figura 9: Variaveis geradas e fornecidas pelo software
Smart Tracker.

7

O tempo inspiratorio é correlacionado com a fase de contracdo
muscular e o tempo expiratorio com a fase de relaxamento. Existe uma relagéo
muito importante que demonstra adequadamente a ideal ocupacédo do tempo

inspiratorio no tempo total do ciclo respiratorio, tentando assim, demonstrar na
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pratica o tempo ideal de contracdo e o tempo ideal de relaxamento. Toda vez
que o tempo expiratorio for menor que o tempo inspiratorio, comecga a aparecer
problemas como o aumento do trabalho respiratério e é exatamente esta
analise que a relacéo Ti/Ttot procura demonstrar. Seus valores de normalidade
sao de 0,2 a 0,4, valores acima de 0,4 representa fadiga ou obstrucao (Tobin,
1983).

Pressao Positiva Expiratéria na Via Aérea

Foi utilizado neste estudo o dispositivo Threshold PEP® (figura 10), onde
foram realizados nos pacientes DPOC e nos individuos saudaveis 10 séries de
10 expiracdes, tendo em média duracdo de quinze minutos. Todos realizaram
as séries sentados em um banco, com joelhos bem flexionados, mantendo
postura adequada. Para realizacdo das séries 0os pacientes e os individuos
saudaveis, foram orientados a realizar uma inspiracédo nasal e em seguida uma
expiracdo pelo bocal do dispositivo, sendo realizado em cada ciclo 10
expiracdes, no qual foi ajustado uma pressao de 8cmH20. Apds cada série
houve um pequeno intervalo, devido os participantes ndo conseguirem realizar
continuamente as séries. Foram monitorizados FC e SpO2, dos pacientes e 0s
individuos saudaveis, durante todo protocolo. Todas as orientacdes

necessarias foram passadas antes de se iniciar as séries.

-y

2 A\ |
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I‘:ig'ura 10: Pressdo Expiratoria Positiva (PEP) beloirhreshold PEP®
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Organizacdao e tratamento estatistico dos dados

Apés a verificacdo da normalidade dos dados, pelo teste de Shapiro-
Wilk, aplicou-se a andlise de variancia (ANOVA), seguida do pos-Hoc de Tukey
para avaliagdo dos dados da OEP (3 momentos inicial, pos degrau e pos PEP).
Nas analises do grupo DPOC comparado com o GC empregou-se o teste t ndo
pareado (dados parciais). Os dados, analisados pelo software Minitab 14,
foram representados em média e desvio padréo, e o nivel de significAncia para

aceite da probabilidade estatistica foi de 0,05.

RESULTADOS

Os resultados, oriundos dos dois grupos de sujeitos, que foram
constituidos por 15 pacientes com DPOC (GDPOC), classificados como GOLD
II, sendo 9 mulheres e 6 homens e, 15 individuos saudaveis (GC), sendo 8

mulheres e 7 homens.

Tabela 1- Variaveis antropométricas dos GDPOC e GC.

GDPOC GC
N=15 N=15
Idade (anos) 61,8748 54,3+13,1
Peso (KQ) 65,8+15,1 68,9+9,3
Altura (metros) 1,61+0,09 1,62+0,07

Nas analises das variaveis antropométricas da amostra, nao
apresentaram diferencas, caracterizando como homogénea, sendo 0S grupos

portanto, pareados por idade e altura, como mostra a tabela 1.

Estdo apresentados na tabela 2, os dados das variaveis espirométricas,
gue como ja era de se esperar, apresentaram diferenca significativa entre os
grupos GDPOC x GC.
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Tabela 2- Variadveis espirométricas dos grupos GDPOC e GC, tanto
inicial, quanto pés PEP.

GDPOC GC
N=15 N=15
VEF1 (% prev.) 55,3+22,2 93,5+16,7*
CVF (% prev.) 57,14+11,1 92,1+14,6*
VEF1/CVF (%prev) 60,9+15,7 82,4+4,8*
VVM (% prev) 58,2+27,2 110,1+31,9*

* = diferenga significativa inter grupo p<0,05; VEF1 =Volume Expiratério For¢cado no primeiro segundo;
CVF = Capacidade Vital Forcada; VVM= Ventilagdo Voluntaria Maxima.

Cabe salientar que as diferencas espirométricas da tabela 2,
encontradas na fase inicial, em repouso, se mantiveram nas demais fases de
medidas, ou seja, as diferencas espirométricas entre os dois grupos se

mantiveram durante o experimento.

Com vistas a avaliar as variaveis fisiolégicas causadas pelo esforco

fisico, os resultados podem ser observados na tabela 3, a seguir.

Tabela 3- SpO:2 e FC pré e pés exercicio fisico de subir e descer o degrau

SpO:2 pré FC pré SpO2pos FC p6s
DPOC 95%+1,8 81+16,7 94%:+3 107+17,9*
GC 96,3+1,7 79+15,5 96,2+1,6 107+18,2*

*p<0,05 intragrupo (teste t pareado)

Como pode ser observado na tabela 3, ambos os grupos apresentaram
aumentos significativos da FC ap0s o exercicio de subir e descer o degrau, a
SpO:2 se manteve inalterada. Nao houve diferenca dessas variaveis fisiologicas

entre 0s grupos.
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Cabe salientar que o GDPOC atingiu 68% da FC maxima e o GC
atingiram 65,4% da FC maxima, ambos prevista para a idade, caracterizando-
se um nivel de esforco submaximo, compativel com uma atividade de vida
diaria escolhida para este estudo. Para obter a FC maxima, em ambos os

grupos foi utilizado a formula de Karvonen (220-idade).

Apoés essas analises e numa primeira etapa da andlises das variaveis

respiratorias obtidas pela OEP, comparou-se as contribuicdes dos

compartimentos da Caixa Toracica Pulmonar (CTP) e Abdomem (Abd), com

base no Volume Corrente (VC) fornecido pelo sistema OEP, entre as fases de
repouso (Inicial), pré PEP (pos degrau) e pés PEP, e entre os grupos, conforme

dados constantes na tabela 4, a sequir.

Tabela 4- Contribuicdo compartimental da CTP e Abd nas trés fases, em
ambos os grupos.

CTP Abd
Inicial Pré PEP Pés . Pré PEP .
vC (p6s degrau) PEP Inicial (p6s degrau) Pos PEP

GDPOC(%) | 30,4+10,7 28,9+17,8 27,714 | 49,7+12,2 50,9+19,7 52,9+12,6%1"

GC (%) 35,1+12,9 33,8+9,3 36,6+11,1 | 41,5£17,4 41,5+14,9 36,9+16,4

CT = Caixa Toracica Pulmonar; Abd = Abdomem; t = intergrupo (teste t ndo pareado) e * = intragrupo (ANOVA com
p6s-Hoc Tukey) - p<0,05.

Na analise inter-grupo a participacdo do Abd foi significativamente maior
no GDPOC que no GC somente na fase pés PEP, sendo que nas demais fases
nao foram constatadas diferencas significativas entre os grupos.

Na andlise intra-grupo ndo foram constatadas diferengas significativas
entre as fases no GC, mas sim no Abd do GDPOC, nas trés fases. Entre as

demais fases nédo foi constatada diferenca significativa.

Com base nas diferencas encontradas entre os grupos, foram
constatadas diferencas significativas entre as trés fases, envolvendo o repouso

(Inicial), pos degrau e pré PEP e p6s PEP, ilustrado no grafico da figura 11.
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Como pode ser observado nos dados, ndao houve diferenga significativa
da contribuicdo da CTP entre os grupos, pré e pos PEP, porém foi constatado
diferenca do compartimento Abd entre os grupos GC e GDPOC, nas trés fases

estudadas (Inicial, P6s degrau e Pré PEP e P4s PEP).

Contribuicao do compartimento abdominal %
l i
61+
$<
= 551
£
-‘D ®
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3
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40 —
Tricial pés degrau/pré PEP pGs_PEP

Figura 11- Gréafico com resultado estatistico dos movimentos do
compartimento Abd, no GDPOC, entre as fases repouso (Inicial), pos

exercicio (Pés degrau e Pré PEP) e pés PEP.

Considerando esses resultados, optou-se por uma andalise mais
detalhada entre os compartimentos da CTP e Adb do GDPOC, para cada uma

das trés fases, como pode ser visualizados nos graficos da figura 12, a seguir.
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Figura 12- Grafico com resultados estatisticos entre o0s
compartimentos Abd (superiores) e CTP (inferiores) dos
individuos do GDPOC, nas fases repouso e pés PEP.

De acordo com a figura 12, entre as fases inicial e pré PEP, houve
predomineo da contribuicdo do Abd no GDPOC.

Numa segunda etapa de andlise das variaveis respiratorias obtidas pela
OEP foram exploradas as variaveis da mecanica respiratdria, a saber: VC
(ml); FR(rpm); VM(L); Ti(s); Te (s) e razdo (Ti/Ttot), também estdo
apresentadas a segui, e foram comparadas intra e intergrupos, como mostra a
tabela 5.
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Tabela 5- Variaveis da mecéanica respiratoria, fornecidas pela OEP na
fase inicial, pré PEP e p6s PEP entre os grupos GDPOC e

GC.
GDPOC GC

Inicial Pré PEP P6s PEP Inicial Pré PEP P6s PEP
VC (ml) 608+221 940+351 735+365 | 634+186 899+524 657+283
FR (rpm) 17,4+7,3 19,645 17,3+7,9 | 17,1+3,5 1945,1 20,6%8,5
VM (L) 9,84+3,3 17,5+4,92 11+45,2 10,6+3,2 15,7+6,1 13,3+7,8
Ti () 1,69+0,99 1,36+0,36 | 1,43+0,76 | 1,51+0,40 1,41+0,47 | 1,39+0,49
Te (s) 2,07+0,62 1,91+0,53 | 2,2 +0,97 | 2,16%0,49 1,96+0,56 | 1,85+0,87
Ti/Ttot 0,86+0,50 0,42+0,04 | 0,40+0,11* | 0,41+0,08t | 0,41+0,04 | 0,42+0,05

VC =Volume Corrente; FR =Frequéncia Respiratdria; VM =Volume Minuto; Ti =Tempo inspiratorio; Te
=Tempo expiratdrio; Ti/Ttot= Tempo total do ciclo respiratério. *p<0,05 intragrupo ANOVA pos roc Tukey.
1p<0,05 intergrupo (teste t ndo pareado)

Como pode ser observado nos resultados da tabela 5, ndo foram
encontradas diferencas significativas nas variaveis respiratérias fornecidas
pela OEP, entre os grupos, com excessao do Ti/Ttot que foi significativamente
maior no GDPOC. A seguir, os resultados das variaveis da mecéanica
respiratOria entre os grupos, pré PEP (apds o exercicio de degrau), como pode
ser observado, ndo foram constatadas diferencas de todas as variaveis
respiratérias entre os grupos estudados. Em seguida, os resultados das
variaveis da mecanica respiratoria, pos PEP (apés a realizacédo do exercicio de

PEP).

Como, nao foram constatadas diferencas significativas de todas as

variaveis respiratorias entre os grupos estudados.

Novas analises foram realizadas, com vistas a comparar as diferentes
fases para cada grupo, sendo que apenas no GDPOC foram encontradas
diferencas significativas, como podem ser constatadas na figura 13, do Ti/Ttot,

entre as fases inicial e apés a PEP, a seguir.
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Figura 13- Grafico com resultado estatistico

comportamento do Ti/Ttot no GDPOC, entre as fases inicial,

pos degrau/pré PEP e p6s PEP.

O resultado da figura 13, mostra que houve uma significativa reducao do

Ti/Ttot entre a fase inicial, ou seja, de repouso, e a fase apés a PEP, ou seja,

fase final.
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo puderam evidenciar que ap0s um exercicio
fisico de subir e descer degrau por dois minutos, simulando uma atividade de
vida diéria, causou um esforco subméximo nos sujeitos estudados e que a
utilizacdo da PEP, com o uso do dispositivo Trheshold PEP, promoveu uma
alteracdo do padrdo respiratério, especialmente nos individuos do GDPOC,
retratando uma possivel reducdo da hiperinsuflacdo pulmonar, mensurada nos
movimentos da CTP e Abd, pela OEP. Contudo, h&d que se considerar esses
resultados com a devida cautela, pois além de ndo terem sido detectadas
diferencas espirométricas que pudessem confirmar tal resultado, tratou-se de
resultados imediatos, na busca de se obter informagdes sobre os efeitos
agudos da PEP, apGs exercicio.

Ainda assim, esses resultados encontram fundamentacdo e estdo de
acordo com estudos anteriores, como o de Fink, et al. 2002 e Christensen, et
al. 1993, pois do ponto de vista fisiolégico o uso da pressao positiva expiratéria
mantém as vias aéreas abertas por mais tempo, retardando o colabamento
precoce em pacientes portadores de DPOC. Isso ocorre por que ha uma
diminuindo da presséo positiva expiratoria final intrinseca (PEEPI) dinamica.
Com isso, esses autores demonstram que a PEP, além de manter as vias
aéreas abertas por mais tempo, reduzia o aprisionamento de ar e melhorava o
fluxo expiratério, conforme ja demonstrado.

Apesar de Cabral, et al. 2012 terem demonstrado que a PEP promoveu
o aumento dos volumes pulmonares em individuos com Acidente Vascular
Encefalico (AVE), podendo gerar hiperinsuflacdo pulmonar no compartimento
da caixa toracica pulmonar, devendo ser utilizada com cautela, especialmente
com intensidades maiores que 10cmH:20, seus efeitos podem trazer beneficios,
conforme achados anteriores por Diaz, et al 2002 e Budweiser, et al 2005, os
autores enfatizaram que os efeitos fisiolégicos da PEP se assemelham aos da
VNI, de maneira a reduzir os volumes pulmonares, especialmente pelo
aumento do tempo expiratorio. Neste mesmo sentido, Oliveira, et all. 2009,
recomendaram o uso da PEP também pela manutencéo das vias aéreas aberta
durante a expiracdo. Todas esses aspectos promovem a reducdo do

aprisionamento aéreo melhorando, consequentemente, o fluxo expiratério, o
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gue pode, em parte explicar nossos resultados, sobretudo no que se refere as
mudangas ocorridas na configuracdo entre CTP e Abd, justificando uma
possivel melhora da hiperinsuflagdo pulmonar em nossos pacientes com
DPOC.

Monteiro, et al. 2008, apds aplicarem exercicio associado a PEP
constataram reducdo da hiperinsuflagdo dinamica quando avaliada pela
pletismografia, detectando-se uma reducdo significativa da Capacidade
Inspiratéria (Cl) e da relacdo desta com a Capacidade Pulmonar total (CPT),
bem como pela menor alteracdo das relagcbes VR/CPT e CRF/CPT, o que
também esta de acordo co nossos resultados, vistos pela OEP.

Velloso, et al. 2003, avaliaram a sensacdo de dispnéia pela escala de
Borg em pacientes com DPOC durante a simulacao de algumas Atividades de
Vida Diaria (AVD), tais como varrer o chdo, apagar um quadro, elevar potes de
pesos distintos e trocar lampadas. Dentre as atividades analisadas, os autores
constataram um valor de Borg alto para atividade que envolvia elevacao de
potes com pesos distintos. Sclauser, et al. 2007, em um estudo semelhante ao
de Velloso, concluiram que as AVDs realizadas com os membos superiores
(MMSS), como a simples elevacao de potes com pesos distintos, acarretaram
um aumento da hiperinsuflacdo pulmonar dindmica e da dispnéia, sendo a Cl e
a fracdo Iinspiratdria, variaveis sensiveis na avaliacdo e deteccdo da
hiperinsuflacdo dinamica em pacientes com DPOC. Apesar de termos optado
por exercicios com os membros Inferiores MMII), pudemos também constatar
aumento significativo da FC, a niveis considerados submaximos, suficientes
para possibilitarem hiperinsuflagcdo, ou pelo menos exigir maior atividade dos
musculos respiratorios.

A PEP por nés utilizada foi capaz de causar mudancas semelhantes
aquelas causadas pela EPAP. Zager, et al. 2007, os quais constataram retardo
expiratério com aplicacdo da EPAP em seus pacientes e também notaram
aumento da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6").
Isso significa que houve um aumento da tolerancia ao esfor¢o, principalmente
numa intensidade que reproduz os niveis envolvidos nas AVDs, concluindo que
a PEP aponta significativa melhora na tolerdncia ao esforco no paciente com
DPOC, mesmo que acompanhada de incremento da dispnéia. Neste sentido,

chama a atencao o fato de que a PEP pode auxiliar na desinsuflagdo pulmonar
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e, devido a isto melhora a tolerdncia ao esforco fisico em pacientes com
DPOC. Porém permanecem o0s cuidados para que a PEP ndo seja utilizada
com valores altos, pois pode ser prejudicial, aumentando a hiperinsuflacédo
pulmonar. Holanda, et al. 2010, ao avaliarem diferentes niveis de pressao
positiva com CPAP, concluiram que niveis baixos de CPAP ndo gerava uma
insuflacdo excessiva e diminuia a auto-PEEP, mas quando aplicado o CPAP
acima de 10cmH20, notaram que ocorria um agravamento da hiperinsuflagéo
pulmonar.

Nossos resultados evidenciaram alteragdo compartimental por meio da
OEP, em conformidade com o que também encontraram Parreira, et al. 2012,
enfatizando que a OEP é um sistema tridimensional de andlise de movimento
confiavel e valido para verificar indiretamente os volumes pulmonares, uma vez
que sdo obtidas medidas diretas do volume da parede torécica e seus
compartimentos (valores absolutos e suas variagbes). Esses autores
destacaram ainda que se trata de um procedimento ndo invasivo, o qual nédo
requer o uso de instrumentos adicionais, oferecendo valores reais de volumes
pulmonares operacionais. A aplicabilidade desse instrumento € verificada pela
ampla possibilidade de andlise de diferentes disfungcbes em diferentes
situacdes (estaticas e dinamicas), desde o ambiente laboratorial até de terapia
intensiva, € também uma ferramenta atrativa para o aprofundamento da analise
da fisiologia do sistema respiratério em diversas circunstancias, ja que tal
equipamento possibilita uma ampla andlise de variaveis de volume, de tempo e
de assincronia toracoabdominal.

Mesmo com outros tipos de equipamentos, a andlise cinematica dos
movimentos da caixa toracica e abdome sempre foi Util para auxiliar as
interpretacdes clinicas e fisiolégicas de pacientes com DPOC. Ferrigno, et al.
1994, descreveram sobre a importancia de se realizar a andlise da cinematica
da mobilidade da parede toracica relatando a importancia de se avaliar a
interacdo biomecéanica entre 0os componentes musculares e estruturais do
sistema respiratorio, ou mesmo da importancia de se estudar as estratégias
utilizadas para o desempenho respiratorio, tendo apresentado o equipamento
Elite System®. Em estudo semelhante, Costa, et al 2011, apds avaliaream dois
tipos de de exercicios fisicos de MMSS em pacientes com DPOC, puderam

constatar melhor sincronismo toracoabdominal durante os exercicios de
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membros superiores associados a respiracdo invertida (expiracdo durante a
fase concéntrica do movimento de membro superior) quando comparados com
os resultados de exercicios frequentemente aplicados na pratica clinica, com
exercicio especifico (elevacdo do braco) concluindo, com isso, que houve
melhor padréo respiratério em seus pacientes com DPOC.

Apesar dos resultados encontrados neste, cabe detacar algumas
limitacbes, tais como a ndo avaliacdo da Capacidade Vital Lenta (CVL),
possibilitando a exploracdo de seus componente, como o0 Volume de Reserva
Expiratéria (VRE) e o Volume de Reserva Inspiratoria (VRI), os quais poderiam
ter enriquecido as informacdes sobre a hiperinsuflacdo pulmonar; ndo houve
um acompanhamento dos individuos (tanto os pacientes com DPOC, quanto os
saudaveis), como novas avaliacdes para se verificar, Além dos efeitos agudos,
também a eficicia dos efeitos tardios pela utilizacdo da PEP; néo foi possivel
realizar comparacdo da PEP com outros tipos de dispositivo, como CPAP ou
EPAP e, ndo houve também a mensuracdo da forca muscula respiratéria, a
qual poderia ser, possivelmente, correlacionada com os efeitos do exercicio
fisico e da PEP. Neste sentido, sugerimos que tais avaliacbes possam ser
contempladas em estudos futuros sobre este tema.

CONCLUSAO

O esforco fisico e o uso de PEP, com 8 cm H20, alteram a participacéo
dos movimentos respiratorios, particularmente da contribuicdo dos diferentes
compartimentos, toracico e abdominal, em sujeitos portadores de DPOC,
diferentemente de sujeitos saudaveis. A PEP parece contribuir para a reducéo
da hiperinsuflagdo pulmonar desses pacientes, porém novos estudos devem
ser realizados, com vistas a embasar e fortalecer estes resultados,
correlacionando-os com outras variaveis da mecanica respiratéria, bem como
reavaliando-se os individuos apés um maior periodo de tempo, buscando-se

informacdes sobe a eficacia da PEP.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo titulo provisorio
é: EFEITOS AGUDOS DA PRESSAO POSITIVA EXPIRATORIA NOS
MOVIMENTOS TORACO ABDOMINAL DE PACIENTES COM DPOC.

Os beneficios previstos a vocé relacionam-se a possivel introducdo de
um novo recurso aplicado em sua reabilitacdo que possa ser mais agradavel e
prazeroso de realizar. Por outro lado os riscos previstos a vocé relacionam-se a
intolerancia aos exercicios propostos, com altera¢do dos sinais de monitoracdo
tais como, a frequéncia cardiaca e a saturacao periférica de oxigénio, caso isto
venha a ocorrer as manobras serdo interrompidas até o pronto
restabelecimento dos sinais e sintomas e vocé receberd todo o suporte
necessario para sua melhora através dos equipamentos de suporte presentes
no Laboratério de Fisioterapia respiratéria. Outro risco que pode vir a correr
relaciona-se a revelacdo de suas identidades, contudo este risco sera
minimizado de forma que somente 0s pesquisadores terdo acesso as
informagdes colhidas.

Para a participacdo nessa pesquisa vocé nado tera qual quer tipo de
despesa, por outro lado, também ndo ha compensacao financeira relacionada a
sua participacao.

Toda e qualquer informacéo obtida tanto durante a avaliagdo quanto
durante o tratamento serdo mantidas confidencialmente. Os dados serdo
armazenados e analisados em conjunto com de outros entrevistados, nao
sendo divulgada a identificacdo de nenhum participante; seu nome néo
aparecera em nenhuma publicacdo, preservando assim sua privacidade. Tanto
o0 material coletado quanto os dados pessoais obtidos serdo mantidos em total
sigilo, sendo utilizados exclusivamente para essa pesquisa.

Caso seja comprovado algum dano ocasionado a sua saude em
consequéncia a pesquisa realizada, os pesquisadores se comprometem em
arcar com todas as despesas, providenciando consultas e todo o tratamento
necessario. A qualquer momento, vocé pode abandonar o estudo, sem
qualquer prejuizo.

Em qualquer etapa deste estudo, vocé ter4 acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. E
podera ainda recorrer ao comité de Etica ao qual o projeto foi submetido, sendo
(Universidade Nove de Julho- unidade Vergueiro), localizado na R. Vergueiro,
235/249, Bairro- Liberdade - S&o Paulo- SP.

Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Dirceu Costa
Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade Nove de
Julho

Pesquisadora: Carla Lima Feitoza
Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade Nove de
Julho
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Endereco: Rua Dianora, 166,, Jaragua. Sao Paulo- SP, CEP:05182150
Telefones para contato: (11) 979940024

Eu, ,
discuti com o pesquisador sobre a minha decisdo em participar deste estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos
a serem realizados e as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei
retirar 0 meu consentimento a qualgquer momento, antes ou durante 0 mesmo,
sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido.

/ /
Assinatura do entrevistado/ Representante legal Data

/ /
Assinatura do Pesquisado Responsavel Data

/ /
Assinatura do Pesquisado Responsavel (2) Data

Para casos de entrevistados analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual.
/ /
Assinatura da Testemunha Data
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APENDICE B

Ficha de Avaliacao

Laboratério de Avaliagcdo Funcional Respiratoria - (LAFRESP)

Programa de Pds-Graduacdao em Ciéncias da Reabilitacdo

Rua Adolpho Pinto, 109- Barra Funda CEP 01156-050 S3o Paulo- SP; (011) 3665-9871

Data Avaliagdo : /___/

Dados Pessoais

Nome:

Endereco:

Telefone:

Idade: Sexo( )F ( )M Data de nascimento:

Diagnéstico:

Anamnese

Queixa principal:

Historia de doenca pregressa:

Histdria da doenca atual:

Medicamentos:

Doengas associadas:

( JHAS ( )Diabetes ( )Cardiopatias ( )Hipertensdo



( )Outros:

Antecedentes cirurgicos e familiares:

Vicios: Fumante ( )Sim

Quanto tempo:

( )Nao ( )Ex tabagista

Quantos cigarros:

Exame fisico:

Altura: cm

SpO2 repouso:

Sp02 final:

Periodo:

Peso: Kg

FC repouso:

FC final:

Quanto tempo parou:

PA repouso:

bpm

bpm

mmHg
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APENDICE C

UNINOVE UNIVERSIDADE NOVE DE

TIrrr QBod ™
ke o de Ak JULHO - UNINOVE

DADCE DO PROJETO DE PESQUIZA

Titulo da Pecquica: Efeos Agacos da Pressdo Fositiva Expiratora nos Movimentos Toraco
Addomnai de Paciertes com DPOC

Pecquicador:  CARLA LIMA FEITOZA

Vercio: L)

CAAE: 8219121820000.5511

InctitulpSc Proponente: ASSOCIACAC EDUCACIONAL NCVE DE ALS0
DADOS DO COMPROVANTE

Nomero do Comprovante: 1294662016

Patroolonador Prinoipal ASSOCIACAD EDUCACIONAL NOVE DE JULHO

Ncrmamas que 0 projeto Efeitos Agudos da FrezsSo Positiva Expiratora nos Movimentos Toraco
Abdominagl de Fadientes com DFOC que tem como pesquisador responsavel CARLA LIMA FEITOZA, fol
recebido pars andlize &tica no CEF Universidade Nove de Juho - UNINOVE em 2171172016 83 1538,

Enderwgo:  VENGLUEIRD of 2295040

Belrre:  LBERDADE CEP: 01 504001
ur: o Menkipha  SAD PALD
Tewfone (11 o019 C-mal: comtecestoeureove b
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Fisioterapia e Pesquisa
SERLO

Al
404

CAPA SOBRE PAGINA DO USUARIO
Capa = Usuario = Autor = Submissoes Ativas

Submissoes Ativas

ATIVO ARQUIVD

MM-DD ; . .
(] ENVIADO SECA AUTORES TITULD SITUACAD
175588  02-09 PO Feitoza EM
AMALIACAD
1a1delitens
Iniciar nova submissao
CLIQUE AQUI para iniciar os cinco passos do processo de submissdo.
Apontamentos
TODODS NCWVO PUBLICADO IGNORADOD
DATA DE . . }
INCLUSAC HITS URL ARTIGO TITULD SITUACAD ACAD

Nio hd apontamentos.
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