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RESUMO

Introduc&o: A asma cursa com aumento da resisténcia das vias aéreas, mesmo no
periodo de intercrise, o que gera alteracbes na cinematica toracoabdominal e
adaptacdes emergenciais da dinamica respiratéria que podem ser observadas na
respiracdo corrente, intensificadas ao esforco fisico. O objetivo deste estudo foi
detectar essas adaptacdes em repouso e apoés esforco fisico. Método: Estudo
transversal que avaliou criancas e adolescentes asmaticos e saudaveis, por meio da
pletismografia optoeletrénica, as quais foram submetidas a um esforco fisico de
intensidade moderada. As avaliagbes foram feitas em respiracdo espontanea e
imediatamente apds o esforco fisico. Resultados: Foram avaliados 32 criancas e
adolescentes 16 em cada grupo, com média de idade de 8,9+2,4 anos no grupo de
asmaticos (GA) e 10+3,9 no grupo de saudaveis, ou controle (GC). Apresentaram
diferencas significativas (p<0,05) no VEF1 (%) = 84,8+10,2 no GA e 104,4+20,1 no
GC; pré e pos esforco fisico o GA apresentou menor variacdo do volume minuto
guando comparado ao GC (3,4 x 4,9 litros; menor variacdo do volume corrente (66 x
153 ml) e menor variacdo da frequéncia respiratoria (2 x 6). O comportamento
cinematico entre 0s grupos, mostrou-se inverso pois, enquanto no GA a contribuicdo
do compartimento toracico, em repouso, foi maior, e depois reduziu com o esforco
fisico, no GC a contribuicdo do compartimento abdominal foi maior no repouso e
reduziu ao esforco. O tempo expiratério no GA foi maior do que no GC nos dois
momentos avaliados. Concluséo: O comportamento cinematico ao repouso e apés
o esforco fisico submaximo de criangcas e adolescentes asmaticos mostrou
comportamento inverso aos saudaveis mostrando as possiveis adaptacOes
mecanicas e fisioldgicas, com vistas a minimizar possivel turbilhonar do fluxo aéreo,
reduzindo o impacto na resisténcia das vias aéreas quando realizam uma atividade
ou esforgo fisico e estas alteracbes estdo presentes mesmo em repouso e em

pacientes clinicamente controlados.

Palavras Chave: Asma; padrao respiratério; movimento respiratério, esforco fisico.
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ABSTRACT

Introduction: Asthma involves an increase in airway resistance even in periods
between attacks, which generates changes in thoracoabdominal kinematics as well
as adaptations of the respiratory dynamics that are intensified during physical
exertion. The aim of the present study was to detect these adaptations at rest and
after physical effort. Methods: A cross-sectional study was conducted. Evaluations
were performed using optoelectronic plethysmography at rest and immediately after
physical effort of moderate intensity. Results: Thirty-two children and adolescents
participated in the present study. Mean age was 8.9 + 2.4 years in the asthmatic
group (AG) and 10 + 3.9 in the healthy control group (CG). Significant intergroup
differences (p < 0.05) were found regarding FEV1 (%) (84.8 + 10.2 in the AG and
104.4 £ 20.1 in the CG). After exercise, the AG exhibited a smaller change in minute
volume (3.4 vs. 4.9 liters) as well as a smaller change in tidal volume (66 vs. 153 ml),
and a smaller change in respiratory rate (2 vs. 6). Opposite kinematic behavior was
found; the contribution of the thoracic compartment was greater at rest and was
reduced after effort in the AG, whereas the contribution of the abdominal
compartment was greater at rest and was reduced after effort in the CG. Expiratory
time was greater in the AG than the CG at both evaluation times. Conclusion: The
kinematic behavior of thoracoabdominal motion was the inverse of that found in
healthy controls. These findings suggest mechanical and physiological adaptations
to minimize the possible swirling of the airflow and reduce the impact of airway
resistance during physical exertion. Moreover, these changes are found even at rest
and in patients whose asthma is clinically controlled.

Keywords: Asthma; respiratory pattern; respiratory motion pattern; physical effort
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1- INTRODUCAO

1.1 Sistema Respiratério

O sistema respiratorio é constituido pelos pulmdes, cuja funcdo € garantir as trocas
gasosas e pela parede torécica, que se movimenta devido a uma ac¢ado continua de
musculos!. Esses muisculos movem as partes da parede toracica que formam os
limites da cavidade toracica, aumentando ou contraindo seu volume e, portanto,
deslocando o ar para dentro e para fora dos pulmdées?. A parede toracica é definida
por todas as estruturas anatémicas que circundam o pulmé&o e se movem com ele: a
caixa toracica, o diafragma, o contelldo abdominal e a parede abdominal®*. Os
deslocamentos do pulmao sao transmitidos para a parede toracica e vice-versa e,
portanto, as medidas do movimento da superficie toracoabdominal podem ser
utilizadas para estimar as variacdes do volume pulmonar®5-7.

Entdo o movimento toracoabdominal normal é constituido pela expanséao e retracao
desses compartimentos durante a inspiracéo e a expiracdo®®. As forcas resultantes
gue atuam nas partes pulmonar e abdominal da caixa toracica sdo provavelmente
diferentes, produzindo uma distorcdo da caixa toracica em relacdo a sua
configuracédo de relaxamento. Na medida em que a caixa toracica resiste a flexao,
havera uma interacdo entre os dois compartimentos da caixa toracica tendendo a
minimizar as distor¢cdes. Embora quase certamente ambos os compartimentos da
caixa toracica se expandam, os deslocamentos e distorcbes entre os dois
compartimentos da caixa toracica ainda ndo foram estudados em detalhes?.
Portanto, o movimento da parede toracica durante a respiracdo € um fenémeno
integrado que envolve varios musculos, sua integralidade promove o adequado
acoplamento toracoabdominal trazendo eficiéncia a respiracdo. Sob condi¢des
normais, o volume corrente e os tempos da inspiracdo e expiracdo quase nao
variam de uma respiragdo para outra. Esse monotono modelo respiratorio
caracteriza o padréo respiratériol©,

O padrao respiratorio € a maneira como a respiracdo acontece na maior parte do
tempo e envolve mecanismos neuromusculares. O padrdo respiratério e o
movimento toracoabdominal podem ser influenciados por varios fatores. Os mesmos
sofrem alteragcbes em situacbes emocionais (medo, ansiedade), fisiopatoldgicas e

de aumento de demanda (exercicios fisicos)!l. Essas mudang¢as ocorrem na


https://paperpile.com/c/gpQKjR/eQom
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tentativa de atender as necessidades do organismo levando o individuo a adotar o
melhor padrdo ou o mais adequado as suas demandas sejam elas agudas ou
cronicas?. Nos individuos portadores de doencas respiratérias, o padrdo
respiratério, a configuracdo e a coordenacgéo toracoabdominal podem se alterar de
forma patoldgica, trazendo ineficiéncia a respiracédo?!s.

A dindmica respiratéria € complexa e envolve além deste controle neural a
movimentag¢do dos compartimentos toracico e abdominal. O padréo de movimento
destes compartimentos esta associado com a eficiéncia da respiracdo que deve
ocorrer para atender as demandas com menor gasto energético possivel em
situacbes em que haja aumento do componente resistivo como na asma, tanto o
padrao de controle neural como de movimento podem estar alterados em relagéo ao

padrdo ausente de comprometimento mecanico como em individuos saudaveis*2,

1.2 Asma

A asma é uma doenca heterogénea, caracterizada por inflamacao crénica das vias
aéreas, geralmente associada a hiperresponsividade a estimulos diretos ou
indiretos. Cursa com variacdes frequentemente desencadeadas por fatores como
exercicio fisico, exposi¢do a alérgeno, mudancas no clima ou infec¢bes virais e com
periodos de agudizagdo!®. E conhecida por ser uma doenca respiratoria,
comumente ocorrida na infancia, caracterizada por um processo inflamatério crénico
e persistente das vias aéreas se manifestando clinicamente com episédios de tosse,
falta de ar chiado no peito, sinais esses que sdo manifestacdes clinicas que ocorrem
principalmente de manha e a noite e estdo associados a obstrucdo a passagem do
ar parcialmente reversivel’®. Pacientes com asma estdo sujeitos a episodios de
broncoconstricdo em resposta exageradas a estimulos exdgenos e enddgenos
como ar frio, alérgenos organicos e inorganicos, poeira, exercicios fisicos, todos
esses fatores podem contribuir para uma reducéo da qualidade de vidal61’.

Estima se que 300 milhdes de pessoas sofram de asma, estudos mostram que 25%
das criancas e adolescentes de grandes centros urbanos apresentam sintomas
dessa doenca, sendo uma das principais causas de internagcdes na infancia,
auséncias na escola e inatividade fisica'®!4. E uma doenca que nos ultimos 20 anos
dobrou sua incidéncia mundialmente, devido em parte seu melhor reconhecimento

na comunidade médica e pelo aumento real de casos. Esse aumento motivou um


https://paperpile.com/c/gpQKjR/BWL9
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estudo realizado internacionalmente chamado International Study of Asthma and
Allergies in Childhood (ISAAC), onde foi aplicado um questionario simples e
validado com perguntas auto aplicaveis, o objetivo deste estudo foi avaliar criancas
de 42 paises na faixa etaria de 6-7anos e adolescentes de 56 paises entre 13-14
anos, permitindo diferenciar trés grupos de paises de acordo com a taxa de
prevaléncia da asma: asma fraca ( inferior a 5%), asma média ( 5 a 6 %) e asma
forte ( superior a 10%). O Brasil foi considerado como forte na classificacéo
ocupando o 8° lugar tendo uma prevaléncia de 20 %.

Apesar da reducdo no namero de internacdes nos ultimos 10 anos, a Asma ainda é
a quinta causa mais frequente de internacdo, em torno de duzentas mil ao ano.
Somente entre 2012 a 2014 gerou gastos de 100 milhdes de reais por ano na saude
publica, com duas mil e quinhentas mortes por ano de 2008 a 2012, e com taxas
crescentes na regido norte?%?!, Responsavel por um nimero expressivo de
internacBes hospitalares no Brasil, somente em 2014, periodo de janeiro a
novembro, foram 105,5 mil interna¢cdes pela doenca originando um custo de R$ 57,2
milhGes para a rede publica de saude, segundo dados do Sistema de Informacgdes
Hospitalares (SIH) Ministério da Saude!®. Segundo o Fé6rum das Sociedades
Respiratdrias Internacionais, uma das acfes essenciais para reduzir a carga de
doencas respiratdérias € aumentar as pesquisas para desenvolver programas,
ferramentas e estratégias para melhor prevenir e tratar doencas respiratérias®.

Em virtude do agravamento dos sintomas da asma durante a atividade fisica ou o
medo de desencadear a crise, 0S pacientes asmaticos apresentam menor tolerancia
ao exercicio fisico, com consequente inatividade e reducdo da aptidao
cardiorrespiratéria®®?4. O declinio do desempenho fisico destas criancas também
pode relacionar-se ao mal estado nutricional e a miopatia por uso de corticoides.
Além das restricbes fisicas, podem ainda ser citadas as restricbes emocionais e
sociais, sendo estas proporcionalmente maiores a medida que a sintomatologia néo
é controlada adequadamente?3. Contudo, evidéncias sugerem que o exercicio fisico
melhora os fatores psicossociais?®, reduz broncoespasmo induzido pelo exercicio
(BIE)?®, a inflamacé&o das vias aéreas?’?8, o que pode contribuir positivamente para

controle clinico da doenga.

Mesmo em periodos fora das agudizacfes esses pacientes apresentam certo grau

de componente resistivo relacionado a gravidade da doenca. Essas alteragbes
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dindmicas da respiracéo estdo presentes e sdo estudadas ha algumas décadas seja
durante a crise!! ou em situacdes como atividade fisica em diferentes intensidades
de esforco?®. Estudos em criancas asmaticas avaliaram o padrdo respiratério,
porém faltam informacdes na literatura que agrupam o padrdo de movimento
toracoabdominal em diferentes niveis de intensidade de esforco fisico
especialmente em niveis submaximos, no qual sdo realizadas a maioria das

atividades diarias®°.

1.3 - Andlises dos Movimentos Toracoabdominais

O musculo quando ativado desenvolve forca e / ou encurta com uma certa
velocidade. Para um determinado grau de ativacdo, a quantidade de impulso
convertido em forca e aquele convertido em velocidade séo funcfes Unicas da carga
contra a qual o musculo estd agindo e de sua prépria relacdo intrinseca forca-
velocidade. Contra uma carga resistiva, a velocidade de encurtamento diminui a
medida que a resisténcia aumenta, mas a forca aumenta ao longo da relagéo forca-
velocidade hiperbdlica. Durante o exercicio normal, o diafragma apresenta-se
relaxado, ou seja, em posicdo descendente, devido ao relaxamento dos musculos
abdominais ao longo da inspiragdo®!. Isso aumenta sua velocidade de encurtamento
para que atue como um gerador de fluxo.

A pressao transdiafragmatica ndo aumenta muito, mas a forca diafragmatica
aumenta com o exercicio em paralelo com o aumento da for¢ca de outros musculos
respiratérios, que desenvolvem as pressdes necessarias para deslocar o abdémen
e a caixa torécica e inflar os pulmdes.

Nas ultimas décadas, uma série de dispositivos e métodos tém sido desenvolvidos a
fim de permitir a mensuragdo do movimento abdominal e da caixa toracica e,
paralelamente, varias tentativas tém sido feitas para definir métodos de calibracao
capazes de estimar as mudancgas de volume dos compartimentos individuais de
toda a parede toradcica e do pulmdo a partir de medidas de diametros,
circunferéncias ou areas transversais, como o método do isovolume, mudanca de
postura, respiracdo natural®®.

A analise dos movimentos toracoabdominais informa a fungdo integrada dos

musculos respiratérios® e a avaliagcdo clinica do padrédo respiratério e de movimento


https://paperpile.com/c/gpQKjR/PHJb
https://paperpile.com/c/gpQKjR/BWL9

20

toracoabdominal durante exercicio submaximo e pode ser valioso para a
identificacdo da mecanica respiratéria. Em pacientes com diferentes doencas
pulmonares, ajustes do padrdo respiratério sdo necessarios para lidar com as
demandas ventilatérias durante o exercicio®2. Em individuos asmaticos, mesmo em
condicdes estaveis, as respostas ao exercicio podem variar®® devido a um padréo
respiratorio alterado (ou seja, aumento da frequéncia respiratéria, volume expiratorio
final e respiracdo rapida e superficial)®* alteraces no calibre das vias aéreas, o que
pode contribuir para dispneia e limitacdo de exercicio®.

Os compartimentos da caixa toracica sao divididos em: Caixa Toracica Pulmonar
(CTP), Caixa toracica abdominal (CTA) e Abdémen (ABD). Enquanto em individuos
saudaveis os trés compartimentos geralmente se movem sincronizadamente, em
diferentes doencas, podem ser encontrados diferentes movimentos assincronos
entre os trés compartimentos da parede toracica, tipicamente como movimento
interior paradoxal na caixa toracica pulmonar (por exemplo, devido a deformidades
da caixa torécica), na caixa toracica abdominal (por exemplo, doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), devido a hiperinflacdo pulmonar e ao consequente
diafragma achatado), ou o abdbmen (por exemplo, devido a paralisia do
diafragma)!3:36.37,

Dados da caixa toracica e seus compartimentos e do padrao respiratério sao fontes
de informacfes importantes na avaliacdo de disfuncdes respiratérias, seja aguda ou
crbnicas, como a de criancas com asma e posteriormente pode servir como
parametro para avaliar a eficacia de intervencdes e permitir a aplicacdo adequada
destas intervencdes durante a assisténcia e a reabilitacdo pulmonar, aplicadas a
esta populacédo* 1238,

A avaliacdo da cinematica toracoabdominal deve permitir a atividade espontanea da
respiracdo da forma menos invasiva e a0 mesmo tempo, garantindo alta acuracia®.
Atualmente, a principal ferramenta de estudo utilizada para avaliagdo do volume e
da cinematica toracoabdominal é a Pletismografia Optoeletrénica (Optoelectronic
Plethysmography - OEP)%.
A OEP (BTS Bioengineering, Mildo, ltalia) € um instrumento que usa o modelo
tricompartimental, capaz de medir respiragdo a respiracdo, mudancas do volume
total da parede toracica e de seus diferentes compartimentos (caixa toracica
pulmonar, caixa toracica abdominal e abdome), a partir de medidas Opticas de um

numero finito de deslocamentos de pontos posicionados na superficie externa da
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parede toracica*42. E uma técnica moderna, ndo invasiva, permite a liberdade de
movimento*, pode ser feita em diferentes posturas e a fase de calibracdo do
equipamento é simples. Por essa razdo diversos estudos tem empregado essa
ferramenta para avaliacdo e compreensdo do padrdo respiratério e da cinematica,
ou seja, comportamento toracoabdominal®®. Apresenta confiabilidade para a
avaliacdo dos volumes da parede toracica e das variaveis de tempo em sujeitos
saudaveis, no repouso e durante exercicio subméaximo. E uma fonte de informacao
importante na avaliacdo de disfuncdes respiratorias, seja aguda ou cronicas e
permite avaliar a eficacia de intervencfes para aplicacdo adequada durante a
assisténcia e a reabilitacdo pulmonar3, justificando assim a necessidade deste

estudo.

2- HIPOTESE

Havera alteracfGes relacionadas ao comportamento do padrdo respiratorio e do

movimento toracoabdominal.

Havera alteracdes frente ao esforco fisico em criancas e adolescentes asmaticos.

N&o havera alteracdes relacionadas ao comportamento do padréo respiratério e do

movimento toracoabdominal.

Ndo haverd alteracBes frente ao esforco fisico em criancas e adolescentes

asmaticos.
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3- OBJETIVOS

3.1- Objetivo geral

Avaliar o comportamento do padrdo respiratério e do padrdo de movimento
toracoabdominal em criancas e adolescentes asmaticos e saudaveis em repouso e

apos um exercicio submaximo.

3.2- Objetivos especificos

Avaliar as alteracdes relacionadas ao comportamento do padréo respiratério e do

movimento toracoabdominal.

Avaliar as alteracGes frente ao esforco submaximo em criancas e adolescentes

asmaticos e saudaveis.
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4- MATERIAIS E METODOS

4.1- Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal no qual foi avaliado o padrdo de movimento
toracoabdominal pré e pds esforco fisico submaximo de criangcas e adolescentes
asmaticos (classificados de acordo com o GINA 2019) e saudaveis. O periodo das

coletas foi de Janeiro a Dezembro de 2019.

4.2- Aspectos éticos

Este estudo foi desenvolvido respeitando-se as normas de pesquisa envolvendo
seres humanos (Resolucdo CNS 466/2012) do Conselho Nacional de Saude, e teve
seu inicio ap6s aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Nove de Julho (parecer 3.522.595/2019).

4 .3- Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no Laboratério Multidisciplinar de Movimento, moédulo de
Pletismografia Optoeletrénica (OEP), localizado no Campus Memorial da América
Latina da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), na Av. Francisco Matarazzo,
376, Barra Funda, S&o Paulo- SP.

Os pacientes foram triados da lista de espera da clinica de fisioterapia da
UNINOVE, unidade Memorial e a partir de busca ativa na comunidade (com e/ou
sem Asma). Todos foram orientados a comparecer para uma avaliagdo no

Laboratério Multidisciplinar de Movimento.

4 .4- Critérios de inclusao

Foram incluidas criancas e adolescentes com idades entre 5 e 14 anos,
previamente com diagnéstico de asma, classificados como leve de acordo com o
GINA, 20194 e clinicamente controlados de acordo com o questionario ACQ6 e
saudaveis na mesma faixa etaria. Ambos os sexos e que nao praticassem atividade

fisica regular (informacdo adquirida durante anamnese). Deveriam estar sem
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agudizacao por no minimo 30 dias e concordar com o termo de assentimento e seus

responsaveis legais com o termo de consentimento livre esclarecido.

4 5- Critérios de excluséo

Os critérios de exclusao da pesquisa incluiam a impossibilidade de compreenséo de

algum dos testes, intolerancia as atividades propostas, processo infeccioso ativo

com quadro febril, doenca cardiaca associada e ndo ter acompanhamento com

pneumologista.

5- FLUXOGRAMA

Avaliacdo do movimento
toracoabdominal
pela OEP

N=32
16 asmaticos (GA)
8= meninas/8= meninos
16 saudaveis (GC)
5= meninas/ 11= meninos

Vv
Sinais vitais
V

Dados Antropométricos

Teste Degrau 3min

Avaliacdo do movimento

:> Peak Flow :> toracoabdominal
(pré e pés) pela OEP
Prova de fun¢io pulmonar
uestionario de Controle da Asma empo Total da
Q ionario de C le da A Tempo Total d
(ACQ6) Coleta =1h
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6- AVALIACOES E TESTES

Foi realizada uma avaliagdo em apenas um dia, com duracéo de 1 hora, na qual foi
realizada avaliacdo antropométrica, avaliacdo da funcdo pulmonar, aplicado o

guestionério de controle clinico e avaliacdo da cinemética toracica e abdominal.

6.1- Dados Antropométricos

Todas as criangas e adolescentes realizaram avaliagdo do peso corporal obtido por
uma balanca digital (Filizola ®, Brasil). A estatura foi verificada por um estadidmetro
de parede (Wiso), com resolugdo em milimetros. Foi utilizado o programa
Anthroplus para a determinacdo do escore Z, de acordo com a determinagéo
estabelecida pela World Health Organization**. O Z-score é utilizado para classificar
a crianca como obesa ou eutréfica, dependendo do escore Z, mantendo valores

entre 2 e -2.

6.2- Avaliacdo do movimento toracoabdominal pela OEP

A coleta dos dados foi feita utilizando-se um pletismégrafo optcoeletronico (OEP),
marca System (BTS, Italy), instrumento néo invasivo, capaz de analisar de forma
tridimensional e tricompartimental a ventilacdo pulmonar, analisando o movimento
toracoabdominal e o padréo respiratério, sem comprometer graus de liberdade da

parede toracicals.

Equipado com 8 cameras, sendo 4 posicionadas a frente e 4 atras do sujeito (figura
1), que apds a captacdo dos movimentos toracoabdominais, por meio de 89
marcadores retroflorescentes acoplados no térax dos sujeitos transmitiram o0s
movimentos toracoabdominais em tempo real, de 60 frames por segundo,
sincronizados com diodos axiais que emitiam luz infravermelha, retrorefletidas pelos
marcadores, para o referido sistema OEP. Tais sinais foram instantaneamente
registrados pelo software OEP Capture e analisados pelo software Smart Analizer,

especifico para transformar essa captacdo em uma informacdo geométrica
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tridimensional (3D), além de calcular dados referentes a mecéanica pulmonar e

cinematica toracoabdominal.

Figura 1- A- Cameras do equipamento OEP SYSTEM da BTS (Fonte: site do
fabricante); B- Incidéncia de feixes infravermelho sobe o corpo do paciente

Para uma boa acuracia na reconstrucao 3D, foi realizado ajuste das cameras e uma
calibracdo prévia, relativamente simples do aparelho, procedimentos especificos
gue garantem a determinacdo das coordenadas tridimensionais, conforme
orientacdo do fabricante (figura 2). Os marcadores reflexivos foram colados com
adesivo dupla-face, no térax dos sujeitos (figura 3), que permaneceram sentados
em um banco sem apoio nas costas, em local previamente determinado pelo
modelo, presente no software do equipamento. A colocagcdo dos marcadores em
linhas teve como orientacdo as estruturas anatbmicas sendo a furcula esternal e as
claviculas até o nivel da crista iliaca anteroposterior, sendo 42 marcadores

anteriores, 37 posteriores e 10 laterais, totalizando 89 marcadores.
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Figura 2- Calibragdo prévia do aparelho, conforme
coordenadas tridimensionais

Figura 3- llustragdo dos marcadores para coleta nas vistas A anterior e B
posterior e C lateral.

Durante toda a coleta a crianca e o adolescente foi instruido a permanecer sentado,
com as pernas a 90° e com pés apoiados e com o0s bragos apoiados na cintura, de
forma que ndo atrapalhasse a captacdo de nenhum marcador pelas cameras
(Figura 4) e instruido a respirar normalmente e assim foi realizada a captacdo dos
movimentos toracico e abdominal, por 50 segundos (média de 20 ciclos respiratérios
por coleta), de forma que apés a coleta foram selecionados os 3 ciclos mais
homogéneos e tecnicamente adequados (tamanho e altura dos ciclos), para que
fossem selecionados para anadlise. Este procedimento foi realizado com a crianca

em respiracao espontanea pré esforco e pos esforco fisico.
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Figura 4- Posicéo da coleta

Os parametros avaliados pela OEP foram (Figura 5): Volume minuto (VM), Volume
corrente (VC), Tempo inspiratério (Ti), Tempo expiratorio (Te), Tempo total do ciclo,
Ti/Ttot, VC torécico (VC tx), % VC tx, VC inter e %VC inter, VC abdémen (VC abd) e
%VC abd. Variacbes de volume do abddémen, dividida pelo tempo inspiratério
(VAb/Ti) e da caixa toracica, dividida pelo tempo inspiratorio (VRcp/ti), foram
utilizados como indices de encurtamento do indice de velocidade do musculo
diafragma (Vdi), respectivamente, enquanto variagcbes de volume do abdémen
dividido pelo tempo expiratério (VAb/Te) como indice de velocidade de

encurtamento dos musculos expiratérios abdominais, como descrito anteriormente?.
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Figura 5- Parametros fornecidos pela Pletismografia Optoeletronica.

Com essa colocacdo dos marcadores foi possivel a captacdo dos movimentos da
caixa toracica pelas camaras e, por meio do software Smart Capture, realizar a
leitura dos movimentos da caixa toracica em diferentes compartimentos, sendo que
para este estudo foram explorados trés compartimentos, a saber: Caixa Toracica
Pulmonar (CTP), Caixa toracica abdominal (CTA) e Abdémen (ABD). Com isso, ha
medida em que 0s movimentos respiratorios foram realizados, os referidos
marcadores possibilitaram, por meio de derivacbes e composi¢cdes geométricas
tridimensionais (3D), gerar relatérios por compartimentos. Em seguida foram
selecionados para andlise 3 ciclos respiratérios de tamanho e altura mais
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homogéneos, tecnicamente adequados, para que pudesse ser analisado pelo

software Smart Tracker (figura 6).

Figura 6- Representacdo dos compartimentos da parede toracica e
Ciclos respiratérios captados pela OEP, pelo software Smart
Tracker.

6.3 — Teste do Degrau de 3 Minutos

Testes cadenciados tém a vantagem de ndo dependerem exclusivamente da
motivacdo do paciente, como o TD3%%47, Nele as criancas e adolescentes sobem e
descem uma plataforma com um Unico degrau, sendo tempo e frequéncia fixos.
Desse modo, o teste tem como vantagens ser rapido, simples, portatil, além de

requerer pouco espaco para sua execucao. 33

Para a realizacdo do teste, foi utilizado um degrau confeccionado de madeira, cujas
dimensdes foram de 20 cm de altura*®4°, apresentando uma superficie
antiderrapante, cadenciado por um metrébnomo, cadéncia de 30 degraus por minuto,
aparelho que através de pulsos de duragdo regular, indica um andamento musical,
para que a criancga atingisse de 70% a 75% da FC méxima, que foi obtida utilizando
a férmula de Tanaka 208-(0,7 x idade)®, a fim de avaliar o padrdo de movimento
toracoabdominal pré e pos esforco submaximo. Esse tempo de 3 minutos fornece
aos pacientes alteracbes metabdlicas, ventilatérias e cardiovasculares,
possibilitando a avaliacdo da tolerancia ao esfor¢o®. Foi optada por essa
intensidade de esforco para se reduzir a possibilidade de broncoespasmo induzido.
Antes e apos o teste foi realizado a monitorizacdo de FC, PA e SpO2 e durante o

teste foi monitorado a SpO2 (figura 7).
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O teste de degrau de 3 minutos foi realizado, simulando uma atividade no degrau,
apenas para promover no paciente aumento da demanda respiratOria, e assim
avaliar o comportamento da movimentacdo dos compartimentos toracico, abdominal

e abddmen. Nao foi utilizado com objetivo de percepg¢éo de esforgo.

Figura 7- Atividade no degrau

6.4- Prova de funcao pulmonar

A avaliagdo da prova de fungdo pulmonar tem a finalidade de caracterizar a
gravidade da asma, ela depende de alguns fatores como: peso, altura, sexo, idade,
cigarro e etnia, sendo sua interpretacdo dependente de valores de referéncias
calculada de uma populacdo saudavel. Esse exame determina o diagnostico de
asma numa reducéao do Volume Expiratorio Forcado no Primeiro Segundo (VEFz1)
abaixo de valores de 80% do previsto e relacdo com a Capacidade Vital Forcada
(CVF) com o VEF: (VEF1/CVF) menor que 80% em pacientes pediatricos®2.

Para a andlise do estudo a fungdo pulmonar foi analisado os seguintes volumes,
capacidades e fluxos pulmonares: Capacidade Vital Forcada (CVF) e suas
derivacdes, como o Volume Expiratorio Forcado no primeiro segundo (VEF1) e as
relagbes VEF1/CVF.
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Todas as criancas e adolescentes asmaticos, ja tinham uma espirometria prévia
feita com o médico pneumologista e foram classificados de acordo com o GINA,
2019 com asma leve. A maioria dos pacientes usava corticoide inalatorio,
broncodilatador de curta duracao (Aerolin) e bloqueador de leucotrienos.

6.5 - Pico de Fluxo Expiratorio (PFE) ou Peak-Flow

O PFE demonstra o fluxo maximo gerado durante uma expiracdo for¢ada, sendo
realizada com intensidade maxima, de um nivel maximo de insuflacdo pulmonar
(Capacidade pulmonar total), essa medida pode ser considerada um indicador
indireto de obstrucdo das grandes vias aéreas, podendo ser afetado com o grau de
insuflagdo pulmonar, elasticidade do torax, forca muscular do paciente. Essa medida
pode ser obtida através de aparelhos de espirbmetro, ou por aparelhos portéteis, de
custo baixo e relativamente manuseio simples®3. Para andlise do Peak-Flow foi
utilizado o Medidor de Fluxo de Pico Digital (Microlife PF 100). Sera considerado o
melhor de 3 afericbes consecutivas, as medidas serdo realizadas com o paciente
em ortostatismo e um clipe nasal para evitar escape de ar pelas vias aéreas
superiores. Os valores de referéncia serdo obtidos através do Polgar & Promadhat.

Diminuicéo do VEF1de 10% e Peak Flow de 20% é considerado broncoespasmo®-.

Essa avaliagdo, que também é realizada nos testes espirométricos, tera aqui neste
estudo o objetivo de monitorar o fluxo expiratério maximo das criancas e
adolescentes asmaticos, apds esforco submaximo e foi realizado 10 minutos pos

esfor¢co subméaximo.

6.6- Questionario de Controle da Asma (ACQ6)

O Asthma Control Questionnaire (ACQ) trata-se de um questionario Para avaliar o
controle clinico em pacientes asmaticos e € composto por 7 questdes, 5 relacionada
com os sintomas da asma, um em relacdo ao uso de [32-agonista de curta duracéo
como medicacdo de resgate, e uma relacdo VEF! pré-broncodilatador em

percentagem do previsto. A Pontuagdo do ACQ € a média desses itens e varia de 0
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(totalmente controlado) a 6 (descontrolada) obtido em um periodo de 7 dias. O
ponto de corte para a asma controlada / descontrolada € de 2 pontos. O paciente foi
classificado de acordo com os escores do ACQ6 em controlada (<0,75),
parcialmente controlada (0,75-1,5) e asma né&o controlada (> 1,5). Uma diferenca

importante clinica minima é de 0,5 numa escala de 7 pontos®*.

7- CALCULO AMOSTRAL E TRATAMENTO ESTATISTICO

O célculo amostral foi realizado apés um estudo piloto com 10 individuos, foi
utilizada a média do tempo expiratério das criancas e adolescentes asmaticos e do
grupo controle em repouso (GA= 1,76 e GC=1,55) com desvio padrdo de 0,4,
resultando um total de 28 pacientes. O célculo utilizou um Power de 80% e um nivel
de significancia de 0,05 foi optado por incluir e avaliar no minimo 32 pacientes. Para
a verificacdo da normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro Wilk. Para
comparacao entre os grupos foi utilizado o teste t ndo pareado ou Mann Whitney. O

software utilizado foi o Minitab 14 e o nivel de significancia foi de 0,05.


https://paperpile.com/c/gpQKjR/1z4h
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8- RESULTADOS

Foram recrutadas um total de 38 criancas e adolescentes asmaticas e saudaveis,
sendo 19 asmaticas e 19 saudaveis. Destas 6 foram excluidas por ndo se sentirem
confortdveis com a colocacdo dos marcadores para avaliacdo da Pletismografia
optoeletrénica, sendo 3 asmaticas e 3 saudaveis. Apos exclusao foram avaliadas 32
criancas e adolescentes, sendo destas 16 asmaticas, sendo 8 meninos e 8 meninas
e 16 saudaveis (controle), sendo 5 meninas e 11 meninos. Em ambos 0s grupos

nenhuma das meninas estavam em fase de menarca.

Na tabela 1 estdo os dados antropométricos, funcdo pulmonar e o controle clinico
da asma (ACQ6). A amostra basicamente foi composta de criancas e adolescentes
eutréficos em ambos os grupos, com asma leve e clinicamente controlados (de
acordo com os dados da tabela 1), os mesmos usavam corticoide inalatorio,

broncodilatador de curta duracéo (Aerolin) e bloqueador de leucotrienos.

Tabela 1 - Dados antropométricos e caracteristicas da amostra

Asma Controle P
(n=16) (n=16)
Idade (anos) 89+24 1039 0,357
Peso (kg) 38915 38,7 +17,8 0,969
Z Score peso 1,76 1,10
Altura(m) 1,40 £0,17 1,39 £0,25 0,974
Z Scorealtura 1,23 0,21
IMC 19,1 +43 18,528 0,696
Z ScoreIMC 1,54 1,29
CVF% 96,3+12,6 109+20,4 0,04*
VEF.% 84,8110,2 104,4£20,1 0,002*
VEF,/CVF% 87,9177 95,8+7,3 0,006*
ACQ6* 0,41 (0,16-1,16)

Kg: quilos, m: metros, IMC: indice de massa corpoérea, CVF: capacidade vital forcada, VEF1: volume
expiratério forgado no primeiro segundo. *p<0,05 intragrupo.
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A frequéncia cardiaca (FC) de repouso no grupo de criancas asmaticas foi mais alta
gue a FC de repouso no grupo controle, porém sem significancia estatistica. A
média de degraus e a intensidade alcancada foi em torno de 60 a 70% da FC
maxima em ambos 0s grupos. A intensidade do exercicio executado nao
desencadeou broncoespasmo no grupo de criangas com asma. Houve diferenca

entre os grupos quanto ao VEF: inicial e final (Tabela 2).

Tabela 2- Caracteristicas do exercicio

Asma (n=16) Controle (n=16) p

FCrepouso (bpm) 11121 98+£16 0,06

FC maxima (bpm) 134 £16 141+33 0,540
% da FC max 66,6+8,5 66,5+14,5 0,976
Degraus 3 min 80,9+ 11,7 83,5+9,2 0,495
SpO02 inicial (%) 95,1+ 3 95+2,8 0,293
SpO2 final (%) 95,8+2,6 95,5+2,8 0,216
VEF; inicial (L) 1,8+0,5 2,109 0,201
VEF; final (L) 1,7+0,5 2,2+x0,9 0,04*
VEF; inicial (%) 85,7+10 101+15 0,002*
VEF; final (%) 80,9+11 104,7+12 0,006*

FC: frequéncia cardiaca, SpO2: saturacdo periférica de oxigénio, VEF1: volume expiratério forcado no primeiro

segundo. *p<0,05 intragrupo.

Quanto ao padrao respiratério e de movimento toracoabdominal avaliado pela OEP,
houve maior variagdo do volume minuto, frequéncia respiratoria (f) e volume

corrente (VC) no grupo controle apés o esforgo fisico.

A contribuicdo toracica no volume corrente em repouso € maior no grupo asma e
apos o esforco essa contribuicdo tende a reduzir 2,7% enquanto no grupo controle

ocorre 0 oposto um aumento da contribuicdo deste compartimento em torno de 7%.

No entanto a contribuicdo do compartimento abdominal no VC é maior em repouso

no grupo controle e tende a reduzir por volta de 7,8% ap0s o esfor¢o fisico.
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Comportamento inverso se observa no grupo asma em que ha um aumento de

participacdo do compartimento abdominal de 2,2% ap0s o esforco fisico.

Quanto a velocidade de contracdo do diafragma em ambos os grupos ocorre o
aumento apoés o esforco, porém este aumento so6 foi significante no grupo controle.
(Tabela 3).
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Tabela 3 — Dados padrao respiratério e de movimento toracoabdominal pela OEP

Asma Controle
pre pos A P Pre pos A p

Volume Min 6,53 9,9+8,1t 34 0,131 6,5+2,5 11,4+5,3 4,9 0,003*
VC total (ml) 335 226t 401+273 66T 0,313 305£149 458+327 153t 0,06

Fr 216 2343 2t 0,07 22+6 2849 61 0,04*
Ti 1,28+0,5 1,13#0,2 -0,15 0,188 1,12+0,3 092+0,23  -0,2 0,03*
Te 1,73£0,4t 1,44+0,2 -0,29  0,04* 1,58+0,3 1,35+#0,3  -0,23 0,07

Ttot 3,01+0,8 2,57+0,3  -0,44 0,06 2,78+0,67  2,33¥0,61 -045  0,04*
VC tx 148+108 2214258 73 0,305 117+0,07 205+182 88 0,05*
% VC tx 41,5+10,8 38,8499  -2,7t 0,249  37,2x14,2  44,2%13,7 7% 0,02*
VCin 0,05+0,05 0,07£0,03 0,02 0,123 0,05+0,04 0,07+x0,05 0,02 0,09

% VCin 17,6£7,3 18,2+8,6 0,6 0,784 16,8+6,7 17,5+4,8 0,7 0,633
VCabd 128461 153+123 25 0,372 133+66 172+116 39 0,171
% VCabd 40,6+11,8 42,6+12,9 2t 0,502 459+16 38,1+13 -7,8t  0,04*
VRep/Ti 0,11+0,05 0,22+0,32 0,11 0183 0,10+0,05 0,20%0,11 0,10 0,003*
VAb/Ti 0,10+0,03 0,14+0,14 0,04 0,254 0,12+0,04 0,17+0,09 0,05 0,04*
VAb/Te 0,07+0,03 0,11+0,11 0,04 0,166  0,08+0,03 0,12%0,07 0,04 0,03*

VC =Volume Corrente; f =Frequéncia Respiratoria; VM =Volume Minuto; Ti =Tempo inspiratério;

Te =Tempo expiratério; Ti/Ttot= Tempo total do ciclo respiratorio, VC tx= volume corrente toracico,

VC abd= volume corrente abdominal, VRcp= volume da caixa toracica pulmonar, VAb= volume do abdémen.
*p<0,05 analise intragrupo. 1p<0,05 analise

intergrupo.

A seguir, no gréfico 1, a porcentagem de contribuicdo toracica no repouso é maior
No grupo asmatico e menor no grupo controle.
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No grafico 2, ap6s o exercicio, ocorre uma mudanca no padréo. Os dois
compartimentos caminham em sentidos opostos, ou seja, tem aumento da
participacdo, contribuicdo da porcentagem do volume corrente do abdémen no

grupo asmaticos e menor contribuicdo no grupo controle.

Participacdao do abdomen no volume corrente em diferentes momentos
704

Variable
—#— VC(%) abd asma
—m— VC(%) abd

Porcentagem

4 6 8 10 12 14 16 18
Variagao

VC(%) abd= porcentagem volume corrente de abdémen.
Grafico 2- Participacdo do abdomen no volume corrente em diferentes momentos
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9- DISCUSSAO

Criancas e adolescentes asmaticos, segundo 0s nossos achados, apresentam em
repouso maior contribuicdo do compartimento toracico no volume corrente enquanto
as criancas e adolescentes do grupo controle apresentam maior contribuicdo do
compartimento abdominal. Ha décadas se estuda o padrdo de movimento do
complexo téraco abdominal na respiracédo tranquila, na doenca e em condicfes de
esforco fisico, porém héa escassez de avaliacdo na populacdo pediatrica, em
asmaticos e em condigbes submaximas®> °6. A importancia desses achados nos da
informacgdes importantes de que mesmo em repouso ou em niveis moderados de
esforco e sob controle clinico, esses pacientes apresentam alteracdes cinematicas
que interferem na coordenacdo da acdo muscular respiratéria e que essas sao
provaveis interferéncias no desempenho de atividades fisicas e cognitivas®’

(atividades nao respiratorias).

Na respiracdo normal em repouso, para uma maior eficiéncia e menor gasto
energético, ocorre uma acao sinérgica entre os musculos motores primarios que
atuam de forma fasica e acessorios da respiracao que atuam de forma tdnica para
estabilizar o gradil costal. Essa acao sinérgica € observada pelo movimento dos
compartimentos toracoabdominal que devem se deslocar em fase (juntos) para cima
e para fora na fase inspiratéria e para dentro e para baixo na fase expiratéria®® 5856,
Em condicdes de aumento de demanda por atividade fisica € normal que haja maior
participacdo do compartimento toracico, como foi encontrado em nossos resultados,
gerando maior expansao e aumento do volume minuto e do volume corrente, devido
a um melhor comprimento e capacidade de gerar movimentos dos musculos

acessorios®e.

Na presenga de obstrugdo bronquica cronica como na asma, 0S musculos
inspiratorios trabalham contra carga aumentada mesmo durante o repouso, gerando
um novo arranjo biomecéanico e uma assincronia entre 0os musculos primarios da
respiracdo e os acessorios. Os musculos acessoérios entram em acdo em repouso
ou em baixo nivel de esforco e as forcas deste grupo muscular que em situacdes
normais trabalham de forma aditiva, passam a trabalhar de forma dispersiva. O
resultado € uma elevacdo precoce do compartimento toracico, um menor

comprimento muscular e relaxamento limitado. Ocorre ainda nas criancas asmaticas
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uma tensdo abdominal na fase inspiratoria e nas saudaveis essa tensdo maxima

ocorre na fase expiratéria®®.

Em casos de aumento de demanda a participacdo do compartimento toracico fica
reduzida, e isso ja acontece em atividades submaximas como demonstrou nossos
resultados, justificando assim o pequeno aumento da participacdo abdominal uma
vez que o encurtamento da musculatura inspiratéria limita o movimento longitudinal

do diafragma5®: 3560,

O volume corrente de repouso assim como o tempo inspiratorio e expiratorio sao
maiores na crianca e adolescente com asma do que no grupo controle e a variagao
do volume corrente, volume minuto e frequéncia respiratéria € menor. O que esta
em concordancia com o estudo de Ramonatxo et al.'!, que mostrou esse padréo
respiratério com maior tempo inspiratorio e tempo total, maior volume corrente e
menor variacdo da frequéncia respiratoria. Neste mesmo estudo atribuiu se a um
menor nivel de esforco nestas criancas pela dificuldade em aumentar a frequéncia
respiratoria. O padréo respiratorio adotado frente as limitacbes impostas pela
resisténcia das vias aéreas é mais lento na tentativa de turbilhonar menos o ar. Um
tempo inspiratério maior que essas criancas e adolescentes apresentam tanto em
repouso quanto apés o esforco fisico denota um trabalho respiratério maior o que
explica o custo destes arranjos biomecanicos adotados para a manutencao de uma

ventilagdo normal*t5¢,

Ndo foram encontrados na literatura artigos com a utilizacdo da Pletismografia
Optoeletronica na faixa etaria de 5 a 14 anos devido dificuldades de protocolo com a
utilizacdo dos marcadores, devido sobreposicdo de marcadores, a queda dos
mesmos, somente em bebés e adultos. Também n&o foi encontrado realizando

atividade em niveis submaximos de esfor¢o nessa faixa etéria.


https://paperpile.com/c/gpQKjR/eQom
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9.1- Limitagdes do Estudo

A limitacdo que pode ser atribuida ao estudo foi a ndo utilizacéo de eletromiografia,
porém esses padrdes respiratorios e ativacbes musculares ja estdo amplamente

descritas na literatura.
9.2 — Consideracgdes finais

O que este estudo traz de inovador € a utilizacdo da Pletismografia Optoeletronica
e a realizacdo de uma atividade em nivel submaximo de esforco em criancas e
adolescentes na faixa etaria de 5 a 14 anos. Outros estudos avaliam pacientes em

niveis maximos de esforco.

10- CONCLUSOES

O comportamento cineméatico ao repouso e ap0s o esforco fisico submaximo de
criancas e adolescentes asmaticos mostrou comportamento inverso aos saudaveis,
mostrando as possiveis adaptacfes mecanicas e fisiolégicas, com vistas a
minimizar possivel turbilhonamento do fluxo aéreo, reduzindo o impacto na
resisténcia das vias aéreas quando realizam uma atividade ou esforco fisico e estas
alteracbes estdo presentes mesmo em repouso € em pacientes clinicamente

controlados.
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