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RESUMO

Introducao: A DPOC caracteriza-se pela limitacdo ao fluxo aéreo associada a
resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a particulas ou gases nocivos. As
alteragbes mecanicas decorrentes da DPOC estéo relacionadas com a disfuncao
mecanica das fibras do diafragma, ja observadas nas fases iniciais da doenca.
Alguns estudos tém demonstrado o elevado potencial da Técnica de Oscilagdes
Forcadas (FOT) na deteccao das alteracées mecéanicas da DPOC. Contudo, tais
aplicagées da FOT ndo permitiam a andlise em tempo real das alteragdes do
sistema respiratorio, bem como da mobilidade toracoabdominal destes individuos.
Desta forma, os objetivos desta pesquisa foram analisar, em tempo real, as
alteragcOes de impedancia do sistema respiratério nas distintas fases do ciclo em
portadores de DPOC, assim como avaliar a movimentagdo toracoabdominal
destes individuos.

Metodologia: Trata-se de um estudo observacional controlado, prospectivo onde
foram analisados 48 individuos, 23 individuos controles e 25 portadores de DPOC
com grau de obstrugdo acentuado. Os individuos realizaram exames de FOT para
andlise da impedancia do sistema respiratério e mobilidade toracoabdominal,
simultaneamente. Posteriormente aos exames da FOT os individuos foram
submetidos a Espirometria.

Resultados: Os resultados demonstraram aumento da impedancia do sistema
respiratorio nos individuos com DPOC em comparagao ao grupo controle, em

nos parametros estudados (Zt, Zi, Ze, Zii, Zie, AZrs e Zpp) (p<0,0001). Em relagéo
as distintas fases do ciclo, os individuos deste estudo apresentaram impedancias
maiores na fase inspiratéria quando comparadas a fase expiratéria (p<0,004).
Somente 10% dos portadores de DPOC apresentaram assincronia
toracoabdominal (¢ = 45°, sendo que os valores médios nao apresentaram
diferenca estatistica quando comparados ao grupo controle.

Discussao: A impedancia total do sistema respiratério (Zt) aumentada nos
portadores de DPOC confirma o aumento da carga mecanica do sistema
respiratorio destes individuos. Essas alteracbes sdo coerentes com o processo
fisiopatolégico, evidenciado pela obstrucdo ao fluxo aéreo e destruicdo do

parénquima pulmonar. O aumento da impedancia na fase inspiratoria quando
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comparada a fase expiratoria, sugere um aumento no trabalho resistivo e elastico.
Nao foram evidenciados sinais de assincronia na mobilidade toracoabdominal na
maior parte dos individuos, sugerindo que alguns mecanismos adaptativos atuam
na tentativa de evitar a fadiga do musculo respiratorio.

Conclusdes: A DPOC resulta no aumento da carga mecanica do sistema
respiratério, alteracdes identificadas pelo aumento da impedancia do sistema
respiratorio, medida pela FOT em tempo real. Este aumento foi mais evidente
durante a fase inspiratéria. A mobilidade toracoabdominal ndo se mostrou
alterada na maior parte dos individuos com DPOC. Estes resultados s&o
consistentes com publicacbes prévias e fundamentos fisiopatoldgicos,
confirmando o potencial da FOT monofreqiéncia na avaliagdo das modificagdes

relacionadas a DPOC.
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ABSTRACT

Introduction: COPD is carachterized by airflow limitation associated abnormal
inflammatory response of the lung to noxious particles or gases. The mechanical
alterations associated with COPD have been related with dysfunction of the
diaphragm, observed since the initial phases of the disease. Several studies have
confirmed the high potential of FOT in the assessment of the mechanics
modifications related to COPD. However, such studies did not allow a real-time
analysis of the changes in the respiratory system, and the thoracoabdominal
mobility of these individuals. Thus, the goals of the present study were to analyze,
in real-time, the impedance alterations of the respiratory system in different
phases of the respiratory cycle of COPD patients.

Methodology: This research consists of a controlled observational study where
48 individuals were analyzed, 23 controls and 25 individuals with COPD and
severe airway obstruction. Firstly, they performed simultaneous analysis of
impedance of the respiratory system and thoracoabdominal motion. In subsequent
examinations, these subjects were submitted to spirometry.

Results: The results demonstrated an increase of the respiratory system
impedance in individuals with COPD compared with the control group in all of

the studied parameters (Zt, Zi, Ze, Zii, Zie, AZrs e Zpp) (p<0.0001). Considering
the different phases of the respiratory cycle, higher impedances were observed in
the inspiratory phase (p<0.004). Only 10% of individuals with COPD showed
thoracoabdominal asynchrony (¢= 45°, and the mean values showed no
statistical difference when compared to the control group.

Discussions: The total impedance of the respiratory system increased in
individuals with COPD, which describes the increase of the mechanic load of the
respiratory system in these individuals. These alterations are coherent with the
physiopathology of COPD, associated with airflow obstruction and lung
parenchyma destruction. The increase of the impedance in the inspiratory phase
suggests an increase of the resistive and elastic work. There were not signals of
thoracoabdominal asynchrony in the major part of the studied individuals,
suggesting that some adaptation mechanisms act to compensate respiratory

muscle fatigue.
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Conclusion: The COPD results in the increase of the mechanic load of the
respiratory system. These alterations were identified by the increase of the
respiratory system impedance, which was more evidence in the inspiratory phase.
The thoracoabdominal asynchrony was not usual in individuals with COPD. Those
results are consistent with previously published data and physiopathological
fundamentals, confirming the potential of monofrequency FOT in the assessment
of the modifications related to COPD.
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Capitulo |

Introducao

I.1 — A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) caracteriza-se por
obstrucéo ao fluxo aéreo, parcialmente reversivel. A limitagdo é freqlientemente
progressiva e estd associada a uma resposta inflamatéria do pulméo a
particulas ou gases nocivos (GOLD, 2001). Os aspectos clinicos e
fisiopatolégicos correlacionam-se com a presenca de processo inflamatério
cronico em brénquios (bronquite crénica), bronquiolos (bronquiolite) e
parénquima pulmonar (enfisema pulmonar) que por mecanismos distintos, levam
a uma mesma sindrome funcional (SBPT, 2000).

A DPOC é uma doenca que pode ser prevenida e tratada, possuindo
efeitos extra-pulmonares que podem contribuir para o grau de severidade da
doenca. Os aspectos fundamentais para avaliacdo do grau de severidade sao os
resultados da espirometria, a dispnéia e o indice de massa corporal (IMC)
destes pacientes. O principal agente etiologico € o tabagismo (responsavel por
90% dos casos de DPOC), seguido pela auséncia de alfa 1-antitripsina e a
inalagédo de particulas ou gases nocivos (GOLD, 2001; SBPT, 2000).

A bronquiolite apresentada na DPOC caracteriza-se por fibrose,
hipersecre¢cdo mucosa e edema das vias aéreas periféricas em consequéncia do
quadro inflamatdrio e estreitamento de vias com calibre inferior a dois milimetros

de didmetro (GOLD, 2007).



A bronquite cronica é definida a partir de um aumento do numero das
células caliciformes, hipertrofia das glandulas mucosas, disfuncdo e perda de
cilios, e hipertrofia de musculo liso e tecido conjuntivo das paredes das vias
aéreas. A conseqliéncia fisiopatolégica destas alteracées tem como resultado a
hipersecrecdo mucosa levando a tosse produtiva crénica que se faz presente
por no minimo trés meses por ano durante pelo menos dois anos consecutivos
(ATS/ERS, 2004).

O enfisema pulmonar caracteriza-se anatomicamente pelo aumento
anormal e permanente dos espagos aéreos distais aos bronquiolos terminais
com destruicdo dos septos alveolares. Desta forma, instala-se um processo cuja
confluéncia dos grupos alveolares tende a formagé&o de bolhas responsaveis
pelo aprisionamento de ar (Di Mango et al, 2002-a). Observa-se que a
coexisténcia destes fatores, resulta em limitagdo de fluxo aéreo com
aparecimento de dispnéia (GOLD, 2001).

O diagndstico clinico da DPOC esta diretamente relacionado a presenca
de tosse crdnica, secretiva ou seca, a dispnéia e exposicao a fatores de risco. A
dispnéia geralmente € progressiva, tornando-se um fator incapacitante para
estes pacientes, mantendo forte correlagdo com a reducao da qualidade de vida
e pior prognostico (GOLD, 2007; Tsara et al, 2008). A suspeita clinica pode ser
confirmada pela realizagdo de espirometria antes e apdés administracdo de
broncodilatador, destacando-se alguns parametros, sob o ponto de vista da
pratica clinica, a CVF (capacidade vital forcada), o VEF; (volume expiratorio
forcado no primeiro segundo) e a relagdo VEF{/CVF. A limitagao ao fluxo aéreo,
nao totalmente reversivel, esta evidente quando VEF{/CVF<70% e VEF; <80%

do predito (SBPT, 2004).



l.1.1 — Alteragbes na movimentag&o toracoabdominal relacionadas a DPOC

As alteragdes mecanicas decorrentes da DPOC estéo ligadas a disfungéao
mecanica das fibras do diafragma, ja observadas nas fases iniciais da doenca
(ATS/ERS, 1999). A conseqliente cascata de eventos engloba o aumento do
volume residual, alteracées na mobilidade toracoabdominal e recrutamento da
musculatura acessoria da respiracao (Tobin et al, 1983-b), Fernandes et al,
2007). Estas disfungcées podem culminar em distirbios de assincronia e
movimentacao paradoxal, os quais estdo diretamente relacionados ao pior
prognostico da doenca (Laghi & Tobin, 2003). Consequentemente sao
observadas alteragdes na ventilagcdo, com mudangas nas variaveis de fluxo e
tempo (Tobin et al, 1983-b). Diversos estudos reportam que 0 processo
fisiopatolégico da doencga, envolvendo estes fatores ira contribuir para aumento
da dispnéia e reducdo da qualidade de vida destes individuos (Mblken et al,

1999; Liang et al, 2008; Tsara et al, 2008).

1.1.2 — Aspectos sdcio-econémicos relacionados a Doenga Pulmonar Obstrutiva

Crénica (DPOC)

A DPOC, atualmente, apresenta-se como uma das principais causas de
morbidade e mortalidade no mundo, acarretando um prejuizo sécio-econdémico
significativo e evolutivo devido as limitagdes nos ambitos familiar, profissional e
de saude. Segundo dados da OMS, ocorreram 2,74 milhdes de mortes por
DPOC no ano de 2000 em todo mundo e a cada dia o sistema de saude notifica
atendimentos repetidos em pronto-socorros, ambulatérios e hospitalizacdes

traduzidos em aumento de despesas para governos e sociedade. Em



concordancia com o aumento do consumo de cigarros, em especial em paises
em desenvolvimento, a DPOC € a unica doenga que vem crescendo em
prevaléncia e mortalidade (Campos, 2004).

Em 1990, a doenca ocupava a 122 posicdo nas causas de anos de
incapacitacao ajustados pela idade (disability-adjusted life years — DALYs) e
estima-se que em 2020, com o0 aumento do tabagismo e sua intima relacdo com
a DPOC, esteja ocupando o 5° lugar entre as DALYs e o terceiro lugar como
causa morte no mundo (Mannino, 2002). Nos ultimos 30 anos a mortalidade
mundial por DPOC aumentou em 163% (Amigo et al, 2006).

No Brasil, em 1998, apresentou-se média de 84 mortes por dia
decorrentes da DPOC (Campos, 2004). Nos Estados Unidos, de forma similar a
outros paises, houve um aumento de 47,3 % na taxa de mortalidade entre os
anos de 1979 a 1993, tendo como causa a doencga. Entretanto, existem
diferengas significativas na prevaléncia entre diferentes paises, sendo estas
atribuidas a habitos de fumar, fatores ambientais e praticas diagnosticas,
levando em consideracao o reflexo biolégico ou genético que leva ao risco de
doenca pulmonar obstrutiva (Pefia, 2000).

Segundo dados do DATASUS-MS, em 1999 no Brasil, a mortalidade por
DPOC em pacientes com faixa etaria superior aos 40 anos, foi de 32.514
individuos, sendo considerada como a quinta causa de morte no pais se
desconsideradas as mortes por causas externas e as ocorridas sem assisténcia
médica (DATASUS, 2008). Em 2001, o numero de internagdes de individuos
com a mesma faixa etaria, foi de 228.987 casos, sendo a quarta causa mais
freqliente de internacdo no grupo que compreende esta caracteristica etaria,

levando a um gasto de 104 milhdes de reais s6 com o tratamento neste ano



(DATASUS, 2008). Vale ressaltar, que estes numeros referem-se a individuos
com quadros de exacerbacdo da doenga, onde geralmente evoluem com
complicacdes e 6bito.

Dados do Ministério da Saude estimam que, no Brasil, a prevaléncia atual
de DPOC seja de 7,5 milhdes de individuos. No ano de 2007, foram
contabilizadas mais de 170.000 internacdes e 9.681 Obitos, gerando um gasto

superior a 88 milhdes de reais (DATASUS, 2008).

|.2 — A Técnica de Oscilagbes Forgadas

A Técnica de Oscilagbes Forcadas (FOT) é um método nado invasivo
descrito originalmente por DuBois et al em 1956 com o0 objetivo de mensurar as
propriedades mecanicas dos pulmdes e do térax (Melo et al, 2000-a). Consiste
na aplicacao de sinais senoidais, através de um gerador de pressao externo,
que se sobrepdem as ondas de pressao da respiracao normal permitindo que
seja estimada a impedancia do sistema respiratério (Zrs), variavel que descreve
as propriedades resistivas e elasticas do sistema respiratério (Navajas & Farré,
2001).

As principais vantagens da Técnica de Oscilacbes Forgcadas sao: a
simplicidade na realizagdo dos exames, que requer apenas a pouca cooperagao
do individuo, e os novos parametros obtidos que complementam a avaliagao
pulmonar efetuada pelos métodos tradicionais (Melo et al, 2000-a; Dubois et.
al, 1956; Johnson et al, 2007). Estes novos parametros derivados da FOT
envolvem indmeras possibilidades na avaliagdo de individuos saudaveis e
doentes, tendo em vista a andlise mais detalhada do sistema respiratério e a

contribuicdo para o melhor entendimento das anormalidades fisiopatologicas e



respostas a terapéutica (Faria et al, 2004-a; Cavalcanti et al, 2003; Di Mango et
al, 2002-a).

Alguns estudos vém demonstrando o elevado potencial da FOT na
deteccao das alteragdes mecanicas decorrentes da DPOC (Di Mango et al,
2002-a; Gallego et al, 1997), do tabagismo (Faria et al, 2004-a, Faria et al, 2004-
b) e de outras doencas respiratérias como a asma, por exemplo (Cavalcanti et
al, 2003, Cavalcanti et al, 2006). Contudo, tais aplicagdes da FOT incluiam uma
instrumentagdo que comportava diversas freqUéncias de excitacdo e néo
permitiam a andlise em tempo real das altera¢cdes do sistema. Em termos de
DPOC, néo foram encontrados trabalhos descrevendo os efeitos desta doencga
na impedancia total do sistema respiratdrio ao longo do ciclo respiratério destes

individuos.



Capitulo Il

Objetivos

Il. 1 - Objetivo geral:

Diante do exposto, 0s objetivos gerais desta dissertagdo sao:
e Analisar, em tempo real, as alteracées mecéanicas ao longo do ciclo
respiratério de portadores da DPOC,;
e Analisar as alteracbes na mobilidade toracoabdominal e padréao

ventilatério em decorréncia da DPOC.

1.2 - Objetivos especificos:

Os objetivos especificos desta pesquisa foram assim delineados:

e Comparar as alteragdes de impedancia do sistema respiratério, nas
distintas fases do ciclo de portadores de DPOC e individuos sadios;

e Analisar, em tempo real, as alteragdes de impedéancia do sistema
respiratério nas distintas fases do ciclo dos individuos com DPOC;

e Comparar o comportamento da mobilidade toracoabdominal e padrao
ventilatério de individuos portadores de DPOC e individuos sadios;

e Relacionar as alteracbes de impedancia e movimentacao

toracoabdominal em individuos com DPOC.



Capitulo Il

Revisao Teodrica

lIl.1 — Patologia, Patogénese e Fisiopatologia da DPOC

Com objetivo de maior esclarecimento no campo fisiopatogénico, diversos
estudos tém sido conduzidos nas areas de medicina celular e bioquimica da
DPOC (Rufino & Lapa, 2006). De maneira geral, na DPOC ocorrem alteragdes
dos componentes celulares do pulmdo, com aumento do numero de
macréfagos, neutréfilos e linfécito TCD8" citotoxicos, excesso de produtos
oxidativos e a facilitacdo de colonizacdo por microorganismos. Tais fatores
interagem de modo a recrutar mais células pré-inflamatérias (Rufino & Lapa,
2006; Rufino et al, 2007).

A DPOC engloba alterac6es patolégicas em quatro diferentes regides do
pulmao: vias aéreas centrais, vias aéreas periféricas, parénquima pulmonar e
vasculatura pulmonar (ATS/ERS, 2004; SBPT, 2004; GOLD, 2007). Tais
alteragGes incluem inflamagdo crénica com aumento de células inflamatérias
especificas e alteracdes estruturais como conseqiéncia de injurias repetidas e
do processo de reparacao tecidual (ATS/ERS, 2004; Celli et al, 2004-a). A
evolugdo deste quadro apresenta-se de acordo com o grau de severidade da
doenca e persiste apos a cessagao do tabagismo (GOLD, 2001).

Em vias aéreas centrais, observa-se hipertrofia de glandulas brénquicas e
metaplasia de células caliciformes, resultando na hipersecre¢do mucosa (Figura

1). As alteragOes na parede das vias aéreas incluem metaplasia escamosa do



epitélio, disfuncao ciliar, perda de cilios e hipertrofia da musculatura lisa e tecido
conjuntivo. Verifica-se, nesta regido, a predominancia de linfécitos T CD8,
aumento do numero de macréfagos e alguns neutréfilos (ATS/ERS, 2004;
GOLD, 2007; Rufino et al, 2007).

De forma similar, em vias aéreas periféricas, observa-se um aumento de
macréfagos, linfocitos T CD8" e alguns neutrofilos. Entretanto, sdo verificadas
alteracbes estruturais que compreendem o espessamento da parede de vias
aéreas, fibrose peribrénquica, exudato inflamatério Iuminal, bronquiolite
obstrutiva, resposta inflamatéria exacerbada e presenca de exudato
correlacionado ao grau de severidade da doenca (ATS/ERS, 2004; GOLD, 2007;

Rufino et al, 2007).

Fonte: www.aerovance.com/aer002.html (acesso em 10/08/2008).
. Figura 1: llustracdo de um brénquio normal (direita).
A esquerda, brénquio com processo inflamatorio proveniente da DPOC.

A destruicdo do parénquima pulmonar acontece, especialmente, em
bronquiolos respiratérios e alvéolos. Encontram-se aumentadas as
concentracoes de células inflamatérias, macréfagos e linfocitos T CD8". As
principais alteragdes estruturais observadas dizem respeito a presenca de
enfisema acarretando destruicdo da parede alveolar, apoptose de células
epiteliais e endoteliais (GOLD, 2007). Em decorréncia da destruicdo dos septos

alveolares (Figura 2), observa-se adicionalmente a destruicdo da vasculatura
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pulmonar evidenciando o espessamento da musculatura lisa, disfuncdo das
células endoteliais e mais tardiamente a hipertensao pulmonar (Celli et al, 2004-
a; SBPT, 2006).

O estresse oxidativo presente na DPOC, trata-se de um desequilibrio
entre os radicais livres e seus redutores, a favor dos primeiros. Este aumento
significativo de produtos oxidantes é o primeiro processo observado em virtude
das particulas nocivas presentes na fumacga do cigarro (GOLD, 2001; Mercken
Evin, 2004, ATS/ERS, 2006; SBPT, 2004) e atua inativando a ai-antitripsina,
aumentando a secregdo de muco, a permeabilidade capilar, levando a
broncoconstriccdo (Rufino & Lapa, 2006). Observa-se ainda o aumento na
liberagéo de IL-8 e TNF-a levando a maior recrutamento neutrofilico. Em vias
gerais, o0 estresse oxidativo amplifica o processo inflamatério na DPOC estando
presente em todo o ciclo fisiopatogénico da doenca (SBPT, 2004, GOLD, 2007;

Rufino et al, 2007).

Enfisema 9"

I." i T

Fonte: http://www.nlm.nih.gov/ imaqes/encv/fuﬁsizeh9377.ipq (acesso em 10/08/2008).
Figura 2: llustracdo da arvore brénquica.
Em destaque alvéolos com enfisema pulmonar.
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I11.1.1 Alteragbes da mecénica respiratoria na DPOC

11.1.1.1 Fluxos e Volumes Pulmonares

Tradicionalmente, a primeira alteracao funcional na DPOC é a reducao
persistente dos fluxos expiratérios maximos determinados pela curva fluxo-
volume ou ainda pela espirometria que apresentard uma reducao do volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;), do fluxo expiratério forgado
entre 25% e 75% da CVF (FEF 25.75), sendo o primeiro a medida mais utilizada
para a classificagdo do grau de severidade destes individuos (Tavares et al,
2005; Pereira, 2005; Di Mango et al, 2002-b).

Dois aspectos principais sao relevantes no que diz respeito a limitagdo do
fluxo aéreo: o aumento da resisténcia das vias aéreas, caracterizada pela
doenga de pequenas vias aéreas, predominante no inicio do processo, na
maioria dos casos, € a perda de parénquima pulmonar predominantemente
encontrada nas fases mais avancadas da doenca, tendo relativas contribuicoes
que variam de individuo para individuo (GOLD, 2001; Di Mango et al, 2002-a).
Neste caso, ocorre colapso de vias aéreas quando as pressodes intrapleurais e
das vias aéreas se igualam, determinando o ponto de igual pressdo (PIP). Na
DPOC, o alto volume pulmonar é determinado pelo deslocamento do PIP para
as vias periféricas, logo apds a expiragéo dos primeiros 25% da capacidade vital
(CV), determinando a limitagéo do fluxo precocemente (Di Mango et al, 2002-a).

De acordo com andlise de volumes e capacidades, observa-se no
paciente portador de DPOC que a alteragdo volumétrica basica caracteriza-se

pelo aumento do volume residual (VR) resultante do processo obstrutivo que
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gera a retencédo de CO,. Atrelado a este fator estd o desequilibrio entre as
forcas de recuo elastico do pulmao e da caixa toracica, determinando alteragéao
da capacidade residual funcional (CRF), que se apresenta aumentada quando
os pulmdes perdem a sua elasticidade (Celli et al, 2004-a; SBPT, 2000).

Em virtude do aumento volumétrico pulmonar, sdo observados disturbios
da ventilagcdo alveolar. Tais disturbios ocorrem em funcao das lesdes de vias
aéreas, da reducdo da capacidade inspiratéria e da diminuicdo do poder de
contracdo do diafragma que encontra-se aplainado, conferindo uma
desvantagem mecénica no trabalho de suas fibras musculares. Este processo
resulta em recrutamento de musculatura acessoéria da respiracdo e
consequentemente aumento do trabalho ventilatério (Tobin et al, 1983-b;

Fernandes et al, 2007).

l11.1.1.2 Complacéncia Pulmonar e Resisténcia de Vias Aéreas

As mensuragdes de complacéncia estatica e dindmica raramente fazem
parte da pratica clinica nos exames em individuos portadores de DPOC. Desta
forma, determina-se que estes individuos apresentam aumento da complacéncia
pulmonar com base na concepgédo do processo fisiopatolégico da doencga
(SBPT, 2000).

A resisténcia de vias aéreas encontra-se muito elevada nestes individuos,
tendo em vista todo processo inflamatorio que gera excesso na produgcdo de
muco, hiperemia e edema da parede brénquica, caracterizando o
broncoespasmo e limitagdo do fluxo aéreo (Baydur & Milic-Emili, 1997). E

possivel que este aumento s6 seja percebido em fases mais avancadas da
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doenga, uma vez que as vias de pequeno calibre primariamente atingidas, s6
correspondem a 25% da resisténcia total do sistema respiratorio, logo, alguma
obstrucao neste nivel pode ndo apresentar grande relevancia nas fases iniciais

da doenca (SBPT, 2000).

[11.1.1.3 Mobilidade Toracoabdominal e Padrdo ventilatorio

Os movimentos cinéticos da caixa toracica sdo determinantes para o
processo ventilatorio. Este modelo € baseado na divisdo da caixa toracica em
dois compartimentos distintos, um toracico e um abdominal, separados pelo
musculo diafragma. Em condi¢des normais, durante o ato respiratério, tais
compartimentos apresentam dois graus de liberdade e modificagbes
sincronizadas das dimensbes do térax e do abdome (Konno & Mead, 1967,
Tobin et al, 1983-a; Dellaca et al, 2003).

Diversos fatores estao envolvidos com a movimentagao toracoabdominal
durante a respiracdo, destacam-se a contracdo e o relaxamento muscular e as
alteracdes pressoricas que possibilitam a entrada e saida do ar dos pulmbes
(Sackner et al, 1984-a). Sendo a inspiragdo um processo ativo, conta-se com a
contracdo do diafragma que é responsavel por tracionar a base pulmonar,
sobrepondo-se a sua forga de retracdo eldstica. Na expiracao, observa-se um
processo passivo, onde a energia elastica armazenada durante a inspiracao €
liberada, resultando na saida do ar dos pulmdes para a atmosfera (Ratnovsky et
al, 2008). Este processo harmonioso durante a expiragcdo pode ser modificado
em situacoes de esforco ou por alteragdes patoldgicas que impecam a saida de

ar (Tobin et al, 1983-b).
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Em condigbes normais, em termos de amplitude, durante a ventilagdo
espontanea, usualmente observa-se um padrdao predominantemente abdominal
contando com contracdo voluntaria do diafragma obtida favoravelmente na
posicdo supina (Tobin et al, 1983-a). Por outro lado, o padréo
predominantemente toracico, que utiliza o maximo de volume da caixa toracica e
minimo volume abdominal, pode ser obtido favoravelmente na posicdo sentada
(Gallego et al, 1997).

Diversas doencgas respiratorias, assim como procedimentos cirurgicos,
introduzem alteragbes patolégicas no sincronismo e na mobilidade
toracoabdominal, acarretando ineficiéncia do processo ventilatério e
comprometimento da mecanica pulmonar (Sharp et al, 1977; Tobin et al, 1983-
b). Em individuos portadores de DPOC, sédo observadas altera¢cées no padrao
de mobilidade toracoabdominal, em decorréncia da reducdo da mobilidade do
diafragma. Tais alteracdes ocorrem desde as fases iniciais da doenca, levando a
uma progressiva deterioragcdo dos musculos respiratérios, resultando em
aumento do trabalho respiratério, do volume residual e, em fases adiantadas,
em alteragdes gasométricas (SBPT, 2004; GOLD; Fernandes et al, 2007).

Todas as alteragbes que incluem desde o aumento do volume pulmonar,
a reducao da capacidade inspiratéria e a diminuicdo do poder de contragdo do
diafragma até os prejuizos da ventilacdo alveolar irdo favorecer um padréo
respiratorio toracico dominante, com incursdes rapidas e superficiais (Tobin et

al, 1983-b; Loveridge et al, 1984).
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[1l.2 Aspectos Tedricos da Técnica de Oscilagbes Forgcadas

A Técnica de Oscilagbes Forcadas comporta uma instrumentacdo nao
invasiva que requer a minima cooperagdao do individuo na mensuracao das
propriedades mecanicas do sistema respiratério (Melo, 2000-a; Navajas & Farré,
2001; Oostveen, 2003). Esta baseada na aplicacao de oscilagdes de pressao de
baixa amplitude através de um alto-falante ao sistema respiratério, onde o
individuo respira tranquilamente acoplado a um bucal com um clip nasal (Figura
3). O sistema aplica sinais senoidais de pressdao com frequéncias multiplas de 2
Hz na faixa compreendida entre 4 e 32 Hz (Faria et al, 2004-a), nas versdes
denominadas multifrequéncia. Obtém-se a estimativa da impedancia de entrada
do sistema respiratdrio como uma derivada da mensuragéo da pressao aplicada

ao sistema e das oscilagdes resultantes do fluxo, conforme a equagéo a seguir:

Z (f) = fiP)/f(Q)

A equacao descreve Z como a impedancia do sistema respiratério na

freqiiéncia (f), f(P) e f(Q), que caracterizam as transformadas matematicas de

Fourier dos sinais de pressao e fluxo, respectivamente (Melo, 2000-b; Lemes et
al, 2003). A respiracdo espontanea do individuo, as oscilacbes de pressao
aplicadas, bem como as resultantes de pressao e de fluxo, sdo captadas por um
transdutor de pressao e um pneumotacografo (Melo, 2000-a).

Nas versdes denominadas monofreqiéncia, podemos dispensar a
transformada rapida de Fourier, por empregarem uma unica freqUéncia de

excitacao e permitirem estimativas mais rapidas da impedancia. Os parametros
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obtidos pela FOT monofreqiiéncia podem indicar resultados importantes para a

pratica clinica (Peslin & Duvivier, 1998; Tomalak et al, 1998; Melo, 2000-a).

Gerador Tubo para Clipe nasal
Analisadorlde Amplificadores Servocontroladoo eliminagéo de CO2
Impedancia e filtros
] -
Sinal Sinal de

elétrico < presséo
<

Fluxo (Q) ' T

<I < Fluxo

Presséo (P) de ar

Figura 3 — Esquema de instrumentagao simplificado da Técnica de Oscilagbes
Forcadas. PNT — pneumotacégrafo; PT — transdutor de pressao.

A impedancia do sistema respiratério descreve a carga mecanica total do
sistema, ou seja, o nivel de obstrucdo ao fluxo aéreo resultante que inclui os
efeitos de resisténcia, complacéncia e inertancia do sistema respiratorio. De
forma ampla, o médulo de impedancia (|Z|) é composto por um componente em
fase, dito real, que corresponde a resisténcia do sistema respiratorio (Rrs) e um
componente fora de fase, dito imaginario, que corresponde a reatancia do
sistema respiratério (Xrs). Esta ultima descrevendo as propriedades elasticas do
sistema (compresssibilidade de ar e elasticidade do pulmé&o e parede toracica)
(Pride et al, 1992; Melo, 2000a; Peslin et al,1986).

Na pratica clinica, as mensuragcées de impedancia trazem aspectos
relevantes a investigacdo da mecanica respiratéria de adultos e criangas
(MacLeod & Birch, 2001). A impedancia mensurada pela FOT na auséncia de

limitagdo ao fluxo expiratério traduz as propriedades mecéanicas de todo o
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sistema respiratério, em virtude da presenca da limitacao de fluxo, a Zrs é
considerada uma medida de propriedades mecéanicas de vias aéreas inferiores
(Dellaca et al, 2006). Desta forma, a Técnica de Oscilacdes Forcadas € um
método conveniente para o estudo da complexa impedancia de vias aéreas do
paciente, sendo uma ferramenta Util para investigacdo de diversas injurias

respiratorias (Van Der Putten et al, 1993).

[11.2.1 — A Técnica de Oscilagbes Forgadas em individuos com DPOC

Ao longo dos anos, estudos em diferentes campos do conhecimento tém
englobado a Técnica de Oscilagbes Forcadas para as mensuragbes das
propriedades mecénicas do sistema respiratério. Diversos trabalhos tém sido
reportados utilizando esta metodologia para avaliacao da fisiopatologia, da
resposta broncodilatadora e de intervengdes terapéuticas que cercam o espectro
da DPOC e de outras injurias pulmonares (Di Mango et al, 2006, Cavalcanti et al
2003; Cavalcanti et al 2006).

Cauberghs & Woestjine (1989) analisaram o comportamento da Zrs
(resisténcia (Rrs) e reatancia (Xrs), separadamente) em 16 individuos
portadores de doengas obstrutivas (asma e DPOC) em distintos graus de
obstrucdo. Os autores observaram que em individuos obstrutivos Rrs
apresentou valores maiores e os valores de Xrs mais negativos, com aumento
significativo da frequéncia de ressonancia. As alteragdes mais evidentes foram
mais apresentadas pelo grupo grave. Van Noord et al (1991), estudaram
individuos com asma, bronquite cronica e enfisema, comparando parametros da

FOT, da espirometria e da pletismografia. A conclusao dos autores foi que os
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parametros provenientes da FOT eram mais sensiveis para classificacdo destes
individuos. Em 1995, outro estudo conduzido por Zerah et al corroborou os
resultados de Van Noord et al (1994) ao investigarem as duas técnicas para
avaliagdo da resposta broncodilatadora em individuos com asma e DPOC,
considerando a FOT como uma alternativa para este tipo de abordagem.
Pasker et al (1996) também avaliaram a fung¢ao pulmonar de diversos grupos de
individuos com e sem disturbios ventilatérios utilizando a FOT e a espirometria.
No grupo de portadores de doencas obstrutivas (asma, bronquite crénica e
enfisema) foram encontradas alteragdes nos valores de resisténcia e reatancia
do sistema respiratério, ressaltando que as informagdes provenientes das
mensuragdes de Zrs pela FOT sdo complementares aos parametros da
espirometria na avaliagcao de diversos disturbios ventilatorios. No trabalho de Di
Mango et al (2006), analisaram a mecanica respiratéria de portadores de DPOC
em comparagao com individuos sadios através da versdao multifreqiiéncia da
FOT. Os resultados deste trabalho demonstraram que parédmetros como a
resisténcia total (RO) e a resisténcia média (Rm) do sistema respiratorio
encontram-se significativamente mais elevados nos individuos com a doenga.
Por outro lado, observou-se a diminuicdo da complacéncia dindmica e da
homogeneidade do sistema respiratorio destes individuos. Outro estudo do
mesmo grupo analisou a resposta broncodilatadora destes individuos,
observando que os parametros da FOT foram sensiveis para detectar alteracoes
nas propriedades mecanicas do sistema respiratorio provenientes da
terapéutica. Os autores reportaram sobre o alto potencial da técnica no sentido
de elucidar as alteracbes de mecanica respiratéria decorrentes da DPOC (Di

Mango et al, 2002-c).

18



[11.2.2 — A Técnica de Oscilagées Forgcadas em Tempo Real

A FOT empregada nos estudos anteriores (multifreqliéncia) comporta
diversas freqiiéncias de excitacdo (4-32 Hz), permitindo a obtencdo de
resultados médios, incluindo diversos ciclos respiratérios. Embora esta
metodologia tenha permitido estudar com detalhe as alteracées mecanicas na
DPOC, nao era possivel separar as alteragcdées que ocorriam no ciclo inspiratério
e no ciclo expiratério. Isto impedia a obtencédo de informagdes importantes no
que diz respeito, por exemplo, a limitacdo do fluxo aéreo expiratério, um
processo tipico nos individuos com DPOC.

De maneira a obter estas importantes informagdes, um sistema
originalmente aplicado ao estudo da apnéia do sono (Lemes & Melo, 2002;
Lemes & Melo, 2003) foi adaptado ao estudo da DPOC, permitindo visualizar
simultaneamente as alteracdes de impedancia e do processo ventilatorio, este
denominado FOT monofrequéncia. Esta versao utiliza uma unica freqiiéncia de
excitagao (5Hz) e permite uma andlise em tempo real da mecanica respiratéria.

Apesar da importancia deste tema, poucos estudos foram reportados.
Dellaca et al (2004) utilizaram a FOT em 5 Hz para detectar a limitagdo de fluxo
expiratorio (LFE) em 15 individuos com DPOC. Neste trabalho foram estudados
parametros de Xrs em diversos momentos do ciclo ventilatério e comparados
com o método padrdo-ouro, através do baldo esofagiano. Os resultados
encontrados demonstraram que os parametros da FOT foram capazes de
detectar a limitacdo do fluxo expiratério com 100% de sensibilidade e
especificidade. Os autores ressaltaram o elevado potencial da técnica para

deteccao da limitacdo ao fluxo aéreo expiratério de portadores de DPOC. Em

19



2006, outro estudo conduzido pelo grupo, avaliou a LFE através da FOT
monofreqiéncia em portadores de DPOC e disturbio ventilatério restritivo,
realizando CPAP nasal em diversos niveis de pressao positiva. Os autores
encontraram alteracdes na Rrs e na Xrs com a introducédo dos diferentes niveis
de CPAP nos individuos estudados. O aumento da Rrs e uma Xrs mais negativa
foram observadas em individuos com CPAP em 0 cmH»O. Os resultados
indicaram que a FOT é um método com base fisioldégica e fisiopatoldgica,
contribuindo de maneira relevante para a compreensdao dos processos que
envolvem a dindmica da respiracdo em sujeitos saudaveis e portadores de
doenca respiratéria. Os mesmos autores em 2007 compararam a FOT, em 5 Hz,
com a técnica de pressdao expiratoria negativa (NEP) na avaliacdo da LFE,
chegando a conclusdo de que as duas técnicas estdo em concordancia em seus
resultados, tendo a FOT a vantagem de ser um método que avalia a funcao
respiratéria em tempo real, permitindo a monitorizagdo continua das
propriedades resistivas e reativas do sistema respiratorio.

Um estudo similar conduzido por Johnson et al (2007) verificou a
habilidade a FOT monofreqiéncia para detectar alteracdes longitudinais durante
uma exacerbacdo da DPOC em comparagdo com espirometria, troca gasosa,
sintomas e questionério de qualidade de vida. Foram estudados 39 individuos
portadores de DPOC e as anadlises provenientes da oscilometria foram
mensuradas em 5 Hz para analise de Rrs e Xrs. Os resultados relacionados aos
parametros da FOT correlacionaram-se positivamente com as alteragdes nos
sintomas e qualidade de vida, representando mensuragdes objetivas para

documentar a recuperagao da exacerbacao. Os autores reportaram que a FOT é
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potencialmente atrativa e um teste de simples realizagdo em individuos com

patologias respiratdrias por requerer a minima cooperagao do paciente.

[11.2.3 — FOT na avaliagdo da Mobilidade toracoabdominal e Padr&o ventilatorio

A DPOC introduz alteragdes na conformagdo e na movimentacdo do
sistema respiratério decorrente do aprisionamento de ar (GOLD, 2001). Estas
alteracdes podem estar associadas a modificacées na mecéanica respiratoria. O
estudo desenvolvido por Gallego et al (1997), utilizou a FOT multifreqiéncia
para avaliacdo do efeito da alteracdo do padrdo respiratério na mecénica
respiratoria de individuos normais. Os autores reportaram a presenca de
alteracbes significativas na Rrs observadas no padrédo toracico quando
comparados aos padrées normal e abdominal. Tais resultados demonstraram
minimos valores para Rrs durante o padrao normal, entretanto os valores de Rrs
apresentaram-se aumentados nos padrées abdominal e toracico.

Estudos preliminares realizados por Dames et al (2007), utilizaram
protocolo similar ao de Gallego et al (1997) comportando amostra de 20
individuos normais. Foram realizados exames pela FOT, em 5 Hz, respeitando
quatro séries nos diferentes padrdes respiratorios: normal, toracico e abdominal.
Os sinais de mobilidade toracoabdominal foram captados por um circuito
analégico conectado as faixas com transdutores piezoelétricos. Os resultados
obtidos por este estudo refletiam a mesma tendéncia do estudo de Gallego et al
(1997). Os autores observaram que a impedancia total do sistema respiratorio
apresentou-se aumentada tanto nos padrbes toracico e abdominal quando

comparados a ventilacdo espontanea, sugerindo que a imposi¢cdo de um padrao
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ventilatorio forgado pode introduzir incremento no trabalho respiratério, em

concordancia com os fundamentos fisiologicos.
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Capitulo IV

Materiais e Métodos

IV.1 — Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo observacional controlado, com avaliacdo de casos
prevalentes, tendo como unidade de avaliagdo o individuo. Os exames
realizados incluiram medidas de espirometria, FOT e avaliacdo do padréo
respiratério. Tais mensuragbes foram realizadas no Laboratério de
Instrumentagcdo Biomédica (LIB) do Instituto de Biologia (IBRAG) da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) em conjunto com o
Laboratorio de Prova de Fungdo Pulmonar do Hospital Universitario Pedro
Ernesto (HUPE).

O protocolo obedeceu as orientacbes da Declaracdo de Helsink e
Resolucdo n.° 196/96, sendo aprovado pelo comité de ética do HUPE.
Previamente a realizacdo dos exames, todos os individuos foram devidamente
informados sobre o conteldo dos exames e assinaram termo de consentimento

livre e esclarecido (Anexo ).

IV.2 - Selecdo dos Individuos

Foram selecionados um total de 48 individuos, 23 portadores de DPOC e
25 individuos sadios, caracterizando o grupo controle.
Os portadores de DPOC foram provenientes do ambulatério de DPOC do

Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), diagnosticados através da

23



espirometria como apresentando distarbio ventilatério obstrutivo acentuado
(Jansen et al, 1994) e clinicamente respeitando as diretrizes do |l Consenso
Brasileiro de DPOC (SBPT, 2004). O grupo controle foi composto por

acompanhantes dos individuos e funcionarios do mesmo hospital.

IV.2.1 — Critérios de Elegibilidade

IV.2.1.1 — Portadores de DPOC

Os critérios de inclusdo dos individuos no estudo foram aqueles com
idade superior a 50 anos, de ambos os sexos, com diagnéstico de DPOC
segundo os critérios da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia e
apresentando disturbio ventilatério obstrutivo acentuado, segundo Jansen
(1994). Os critérios de exclusdao foram quadro de exacerbagdo no periodo
inferior a 90 dias, presenca de outras pneumopatias crénicas, tuberculose ou
pneumonia, presenca de trauma toracico ou cirurgia toracica, infeccdes
respiratorias num periodo inferior a 30 dias e incapacidade para a realizagcao dos

exames.

IV.2.1.2 — Grupo Controle

O grupo controle foi caracterizado por voluntarios sadios, com idade
superior a 50 anos, de ambos os sexos, sem histéria de doenga pulmonar,
doenca cardiovascular e tabagismo. Individuos ex-tabagistas nao participaram

da amostra. Estes individuos apresentaram espirometria normal (Jansen et al,
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1994), exame clinico para observacdo do estado geral de saude, auséncia de

infecgdes respiratorias e responderam a um questionario inicial (Anexo II).

IV.3 — Protocolo de realizagdo dos ensaios

Os exames foram previamente agendados por telefone e neste momento,
os individuos foram informados da necessidade da suspensdao do
broncodilatador no periodo que antecedia 24 horas da realizacdo dos ensaios.
Na data agendada, a sequéncia de realizacdo dos exames respeitou 0s
seguintes critérios: anamnese inicial para obtencao de medidas antropométricas
(idade, massa corporal e altura) e fatores de risco associados a doenga (Anexo
lll), ensaios da FOT para analise de impedancia e mobilidade toracoabdominal

concomitantemente e espirometria.

IV.3.1 — Instrumentagcdo

IV.3.1.1 — Exames da Técnica de Oscilagbes Forcadas e mobilidade

toracoabdominal

O sistema para avaliagdo simultanea de impedancia e mobilidade
toracoabdominal utilizou software criado em ambiente LabView 8.2.
Basicamente, a avaliacdo da impedancia caracterizou-se pela aplicagdo de
oscilagbes de pressao de baixa frequéncia (5Hz), com uma amplitude de
aproximadamente 1 cmH>O produzidas por um alto-falante acoplado ao sistema
respiratério por meio de um bocal. Os sinais de fluxo e pressdo resultantes
foram mensurados proximo a boca por um pneumotacégrafo e um transdutor de
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pressao, respectivamente. Apds amplificagdo, esses sinais foram processados
por um circuito analégico capaz de estimar em tempo real a impedancia do
sistema respiratério pela razéo entre os sinais de pressao e fluxo (Melo, 2000-b;
Lemes & Melo, 2002).

A mobilidade toracoabdominal, por outro lado, foi avaliada por meio da
utilizagdo de um sistema baseado em faixas elasticas com transdutores
piezoelétricos (Biolink, modelo adulto, SP, Brasill) no abdome e no térax
associadas a seus respectivos processadores de sinais, conforme demonstrado

na Figura 4 (Kropf et al, 2006; Lemes & Melo, 2003).

Transdutores Proc. Analdgico Conversao A’'D  programa de apresentacio
Piezoelétricos  amplificadores, filtros, etc. e andlise dos resultados

—

\Y
l

= =
A |
L WS A |8
e b B [

1
\

EENERE

Figura 4 — Diagrama simplificado do circuito de monitorizagédo dos compartimentos
toracico e abdominal

Durante os exames pela FOT e mobilidade toracoabdominal, foram
realizados quatro ensaios, de aproximadamente 20 segundos, com intervalo de
1 minuto entre 0s ensaios. Previamente a realizacdo dos exames o individuo
permanecia acoplado ao aparelho, ventilando espontaneamente por alguns
minutos para adaptacdo ao equipamento e ao ambiente do exame. Para
realizagdo dos ensaios, os individuos permaneceram sentados, com o tronco € a
cabeca em posicdo neutra em relagdo ao equipamento, utilizando um clipe
nasal. As faixas elasticas foram bem ajustadas, posicionadas na altura
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correspondente entre as terceira e quarta vértebras toracicas (faixa toracica), e a
borda superior da crista iliaca (faixa abdominal), foi solicitado aos individuos do
sexo masculino para permanecerem com 0 torax desnudo e para 0 sSexo
feminino foi permitido o uso de sutia. Os mesmos respiravam calmamente
através de um bocal de silicone, sustentando suas bochechas com as maos

para minimizar o efeito de dispersdo dos sinais oscilatorios (Figura 5).

Figura 5 — llustragdo dos ensaios referentes a avaliagdo simultanea de impedancia e
mobilidade toracoabdominal.

Um técnico devidamente habilitado realizou os exames e pdde observar o
comportamento da impedéancia em tempo real, bem como da movimentagéo dos
compartimentos toracico e abdominal atraveés de feedback visual pela tela do
computador (Figura 6). Os individuos analisados em nenhum momento

observaram os sinais processados através da tela do computador.
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Médulo da Impedancia Respiratdria (cmH20/1/5)

EXIT

Figura 6 — 12 tela: Demonstragdo do comportamento da impedancia em tempo real.
Ondas de fluxo, impedancia respiratoria, fluxo da cinta toracica e fluxo da cinta
abdominal (na ordem de cima para baixo).

Ao término dos quatro ensaios, os resultados foram processados em
outra tela, de maneira a obter a média que foi utilizada como resultado final
(Figura 7). Esta etapa permitiu que os sinais fossem analisados com detalhe,
excluidos os ensaios com erro de processamento, bem como obtencdo de
valores médios das variaveis secundarias.

= a0 ins e exp 25-07-2006.vi :

@ Media Z total
[435 | MediaZinsp
[a52 | MédiaZewp
[5.39 | Médi inicioinsr) s
@ Meédia inicio exp
D Ciclas
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Figura 7 — 22 tela: Andlise de dados coletados, demonstrando sinais de fluxo durante a
inspiragao e expiracao separadamente, volume e impedancia respiratoria, para
obtencao de variaveis secundarias.
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A analise proveniente das faixas elasticas apresentou distintas etapas: 1)
A primeira etapa, de selecao grafica (Figura 8), viabilizou a escolha do intervalo
de tempo adequado para processamento dos resultados, esta selecdo foi
necessaria em virtude dos ruidos presentes nos sinais que podiam ser
provenientes do paciente, do operador, do ambiente e/ou do instrumento. Esta
etapa serviu como controle de qualidade dos sinais, ja que a obtencao de sinais

mais regulares favoreceu uma analise mais confiavel.

Térax

10
Time

Figura 8 — Primeira etapa de selecao grafica do intervalo de tempo e amplitude de sinal
a ser utilizada na andlise.

2) A segunda etapa foi caracterizada pela correlacdo cruzada, que
correspondeu a andlise de fase e contribuicdo dos compartimentos toracico e
abdominal. No gréafico de correlacao (Figuras 9A e B), apresenta-se o ponto
maximo de correlacdo que corresponde ao ponto de fase, comparado a uma
referéncia, sabendo-se a média dos periodos, o valor de ponto de fase que
possui unidade de tempo (segundos), € convertido para unidade de angulo

(graus), permitindo a analise da sincronia entre térax e abdome durante a

ventilagao.

29



Correlack
12

D M Y Y

Figura 9 A — Gréfico de correlagao cruzada de um individuo sem assincronia. O ponto
maximo de correlagao corresponde ao atraso no tempo entre as movimentagdes do
térax e do abdome. T1 —tempo 1, T2 —tempo 2, T3 — tempo 3 e T4 — tempo 4.

Correlasdo

= S )

Figura 9 B — Gréfico de correlagao cruzada de um individuo com assincronia.
Observamos um atraso de aproximadamente 2,2 s entre as movimentagées do térax e
do abdome.
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Ainda na segunda etapa, através da variacdo de amplitude ao longo do
tempo, de valores médios de picos e vales dos sinais (Figura 10), foi possivel
encontrar o valor percentual de contribuicdo dos sinais das cintas,
caracterizando o percentual de contribuicdo dos compartimentos toracico e

abdominal ao longo do ciclo ventilatério.

Picos
Torax

Vales

Térax
i0

Time
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Abdome

Vales
Abdome

10
Time

Figura 10 — Selecao de valores de picos e vales provenientes das faixas elasticas. Os
valores médios serviram de base para obtencao das equacdes de contribuicdo dos
compartimentos toracico e abdominal na ventilagao.

3) Na terceira etapa realiza-se a andlise do tempo, onde o instrumento

para realizacdo é regido pela obtencao de vales e picos do sinal (Figura 11).
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Figura 11 — Selecao de valores de picos e vales para cada periodo de tempo ou fases
do ciclo ventilatério, para obtencao de variaveis secundarias.

Nesta analise, sdo obtidos valores médios de cada tempo e o periodo
total de respiracdo corresponde a soma de cada tempo de inspiragdo e
expiracdo. Posteriormente a estes resultados, foi possivel obter as variaveis
secundarias de tempo.

As variaveis secundarias estudadas, relacionadas a andlise da
impedancia respiratéria nestes ensaios, descreveram o comportamento da
mecanica respiratéria por meio da andlise do médulo da impedancia, que
descreve a carga mecanica total do sistema, incluindo os efeitos da resisténcia e
da reaténcia (Lemes & Melo, 2003; Dames et al, 2008). A impedancia foi

analisada nas diferentes fases do ciclo utilizando os seguintes parametros:

. Zt — impedancia total do sistema respiratério - incluindo todo o periodo
estudado;

. Zi — impedancia na inspiragao - Zrs meédia durante os ciclos de inspiragéo;
. Ze — impedancia na expiracao - Zrs média nos ciclos de expiracao;
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. Zii — impedancia no inicio da inspiragdo — Zrs associada ao inicio da

inspiracao;

. Zie — Relativa ao inicio da expiracao;

. Zpp — impedancia pico a pico (resultante da subtracao dos valores de Zii
e Zie);

. AZrs — componente de variacao da Zrs (resultante da subtracdo dos

valores de Zi e Ze).

As demais variaveis secundérias foram estudadas com objetivo de
avaliacdo da mobilidade toracoabdominal e padrdo ventilatério. Tais analises
utilizam o método de correlagdes cruzadas para verificagdo do sincronismo entre
os compartimentos toracico e abdominal. Os parametros avaliados através das
faixas elasticas foram:

. Anf (¢) — angulo de fase — descreve o grau de sincronia entre os
compartimentos toracico e abdominal;

. % Abd - % abdominal - contribui¢cao relativa ao compartimento abdominal
durante o ciclo ventilatorio;

. % TX - % toérax - contribuicdo relativa ao compartimento toracico durante

o ciclo ventilatorio;

. Te — tempo expiratério;

. Ti — tempo inspiratorio;

. Ttot — tempo total do ciclo ventilatério;

. Ti/Ttot — percentual de contribuicdo do tempo inspiratério em relagdo ao

tempo total do ciclo ventilatorio;
. Te/Ttot - percentual de contribuicdo do tempo expiratério em relacao ao

tempo total do ciclo ventilatério.
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O diagrama de bloco a seguir (Figura 12), demonstra a metodologia de

aplicacao e processamento dos resultados obtidos através dos sinais das faixas

elasticas piezoelétricas.

Inicializacéo
de
variaveis

Plotar graficos

Cintas

Selecéo
dos
Graficos

Angulo de Fase

Correlacéo e
Sl Ll Contribuicdo
Plotar Grafico
Fluxo
Tempo
Limitar Periodos InSpirat;éo.
Completos Expiracéo e
Total

L

Salvar Dados

I S

Fim

Figura 12 — Diagrama de apresentacao da metodologia e aplicacéo dos sinais das
faixas piezoelétricas.
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IV.3.1.2 — Exames Espirométricos

Os exames espirométricos foram efetuados empregando um espirébmetro
de fluxo (Micro Medical, modelo Microloop, SP, Brasil). Os testes seguiram os
procedimentos sugeridos pelo Consenso Brasileiro de Espirometria (1996) e
foram realizados por um técnico devidamente treinado e habilitado pela
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT, 2002), sendo
considerados 0s seguintes parametros:

. Volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF;);

. Capacidade vital forcada (CVF);

A relacédo VEF/CVF;
. Fluxo expiratério forcado entre 25 — 75 % da CVF (FEF 25.75);

. A relagao FEF/CVF.

Todos os valores foram avaliados em termos absolutos e percentuais em
relacdo ao valor previsto para sexo, idade e altura segundo protocolo de Pereira
et al (1992), respeitando os critérios estabelecidos pela American Thoracic

Society (1991).

IV.4 — Tamanho amostral, processamento e armazenamento dos sinais,

apresentacdo dos resultados e analise estatistica

Para andlise do tamanho da amostra foi realizado um estudo piloto em
que os resultados preliminares aplicados nesta populacdo serviram de base

para o calculo amostral. Utilizou-se um grupo de 20 individuos (10 individuos
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portadores de DPOC e 10 controles), o protocolo de realizagdo dos exames foi
similar ao realizado posteriormente. Utilizou-se o software MedCalc® 10.0
(Medicalc Software, Mariakerke, Bélgica), baseado na diferenca de médias,
assumindo erro do tipo | e do tipo Il de 1%, o valor minimo calculado foi de 12
individuos para cada grupo.

O processamento dos sinais de FOT e cintas piezoelétricas foram salvos
em arquivos ASCII para posterior analise. Um arquivo de texto, associado ao
arquivo de dados foi automaticamente criado para armazenar dados do
paciente, data e hora de realizagdo do exame.

Os resultados foram apresentados como meédia +/- desvio padrdo em
tabelas e graficos. A andlise foi efetuada por meio dos programas Microcal™
Origin® 8.0 (Microcal Software Inc, Northampton, USA), STATISTICA® 5.0 for
Windows (StatSoft Inc, Tulsa, USA) e MedCalc® 10.0 (Medicalc Software,
Mariakerke, Bélgica). Inicialmente, as caracteristicas de distribuicdo das
amostras foram avaliadas empregando o teste Shapiro-Wilk. Posteriormente,
dependendo das caracteristicas de distribuigdo da amostra, utilizou-se o teste t
independente ou Mann-Whitney U’ Test para analises entre-grupos e o teste t
pareado e ANOVA para analises intra-grupo. As diferencas foram consideradas
estatisticamente significativas quando p<0,05. Também foram apresentados os
valores para intervalos de confiangca (95%) e valores de mediana nos dados
relativos & mobilidade toracoabdominal.

A avaliagdo da sensibilidade e a especificidade dos parametros da FOT
de individuos saudaveis e de portadores de DPOC foi realizada pelo programa

MedCalc® 10.0 (Medicalc Software, Mariakerke, Bélgica) através da analise da
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curva ROC para os seguintes parametros da FOT: Zt, Zi, Ze, Zii, Zie, Zpp e
AZrs. O desempenho do teste foi descrito pela area sob a curva ROC (AUC).

As correlagOes lineares e os coeficientes de determinagao foram obtidos
entre os parametros de oscilacées forcadas e da mobilidade toracoabdominal,
realizados no programa Origin® 8.0. O coeficiente de correlagdo de Pearson foi
utilizado para relacionar duas variaveis numéricas (Dawson & Trapp, 2003).
Segundo Dawson & Trapp (2003), estas correlagcdes podem sem classificadas

da seguinte maneira:

. Relagéao pequena ou inexistente: correlagées entre 0 a 0,25 (ou -0,25);

. Relagéo razoavel: correlagdes entre 0,25 a 0,50 (ou -0,25 a -0,50);

. Relagdo moderada a boa: correlagbes entre 0,50 a 0,75 (ou -0,50 a
-0,75);

. Relacdo muito boa a excelente: correlacbes maiores do que 0,75 (ou

-0,75).
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Capitulo V

Resultados

V.1 — Caracteristica Amostral

Dos 48 individuos estudados, 8 individuos foram retirados do estudo (3
portadores de DPOC e 5 controles), por apresentarem alteragdes nos sinais de
impedancia e/ou mobilidade toracoabdominal (ruido), impedindo o perfeito
processamento dos mesmos. Foram também retirados do estudo, individuos

com alteragdes na espirometria ou incapacidade para completar o protocolo

(Tabela 1).
Tabela 1 — Motivo da retirada de individuos do estudo
Motivo DPOC Controle TOTAL
Alteragbes nos sinais da FOT 1 3 4
Alteragcbes espirométricas - 2 2
Incapacidade de realizacao do protocolo 2 - 2
Total - - 8

As caracteristicas antropométricas dos grupos em estudo estdo descritas
na Tabela 2. Os pardmetros massa corporal e IMC, apresentaram diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (p<0,000002) IC 95% (10,19;
25,11), (p<0,000002) IC 95% (3,47; 8,61), respectivamente. Os demais

parametros ndo apresentaram diferenca estatistica.
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Tabela 2 - Medidas antropométricas dos grupos estudados

DPOC Controle p IC 95%
(n=20) (n=20)
H/M 15/05 07/13 - -
Idade (anos) * 71,948,3 68,318,3 0,12 -

Massa Corporal (Kg) ** 55,8+10,1 73,5£12,3  0,000002 (10,19; 25,11)
Altura (m) ** 1,60£0,08 1,63+0,08 0,28 (-0,02; 0,08)

IMC (Kg/altura®)** 21,75+3,58 27,79+4,4  0,000002 (3,47; 8,61)

* Mann-Whittney U Test p<0,05; **Teste t independente p<0,05

V.2 — Resultados espirométricos

Na Tabela 3 estdo descritos todos os parametros espirométricos
avaliados nos grupos estudados. Observamos que o grupo de individuos
portadores de DPOC apresenta reducao estatisticamente significativa em todos

os parametros estudados quando comparados ao grupo controle.
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Tabela 3 - Medidas espirométricas dos grupos estudados

DPOC Controle p IC 95%

CVF (L)* 2,3610,79 2,8940,61 0,03 -

CVF (%)** 76,83+21,28  94,4+1542 0,005 (5,67; 29,45)
VEF, (L)** 0,83+0,29 2,33%0,59  0,0001 (1,21; 1,80)
VEF; (%)** 35,98+10,97 97,4+14,64  0,0001 (53,14; 69,70)
VEF,/CVF** 36,48+9,45  80,25+6,23  0,0001 (38,64; 48,8)
FEF/CVF* 12,3446,67  78,09+22,23  0,0001 -
FEF25.75 (L) 0,27+0,11 2,310,94  0,0001 -
FEF25.75 (%)* 11,8645,26  97,25+28,1  0,0001 -

% - % do predito * Mann-Whittney U Test p<0,05; **Teste t independente p<0,05

V.3 — Resultados da FOT

V.3.1 — Resultados da impedancia nas distintas fases do ciclo ventilatério

A Figura 13 apresenta os resultados da analise comparativa do parametro

Zt nos grupos estudados. Os valores médios apresentados foram: 4,53+1,21 e

10,23£2,86 para o grupo controle e de portadores de DPOC, respectivamente.

Foram observadas impedéancias mais elevadas nos individuos com DPOC em

comparagao ao grupo controle, (p<0,0001), IC 95% (-7,11; -4,30).
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Figura 13 — Valores de impedancia média ao longo de todo o ensaio (Zt) do

grupo de portadores de DPOC em comparagao ao grupo controle.

A Figura 14 apresenta os resultados médios do comportamento da Zrs
durante a fase inspiratoria do ciclo ventilatorio. Os valores apresentados pelo
grupo controle e DPOC foram, respectivamente: 4,59+1,33 e 10,74£3,35. Foram
observadas impedancias mais elevadas durante a fase inspiratéria de individuos

portadores de DPOC quando comparados ao grupo controle, (p<0,0001).
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Figura 14 — Valores de impedancia média durante a fase inspiratéria (Zi) do

grupo de portadores de DPOC em comparagao ao grupo controle.

A Figura 15 apresenta os resultados médios do comportamento da Zrs
durante a fase expiratéria do ciclo ventilatério. Os valores apresentados pelo
grupo controle e DPOC foram, respectivamente: 4,47+1,20 e 9,93+2,67. Foram
observadas impedancias mais elevadas durante a fase expiratéria dos

portadores de DPOC quando comparados ao grupo controle, (p<0,0001) IC 95%

(-6,79; -4,13).
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Figura 15 — Valores de impedancia média durante a fase expiratéria (Ze) do

grupo de portadores de DPOC em comparagao ao grupo controle.

Os valores da Zrs no inicio da inspiracdo, demonstrados através da
variavel Zii, apresentaram os seguintes valores médios para o grupo controle e
de portadores de DPOC, respectivamente: 4,77+1,19 e 12,3314,06. Os valores
do grupo DPOC foram significativamente maiores aos valores observados no
grupo controle, (p<0,0001) IC 95% (-9,47; -5,64), como demonstrado na Figura

16.
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Figura 16 — Valores de impedancia no inicio da fase inspiratoria (Zii) do

grupo de portadores de DPOC em comparag¢ao ao grupo controle.

De maneira similar ao comportamento da variavel Zii, a Zie, variavel que
descreve o comportamento da Zrs no inicio da expiracao, apresentou-se mais
elevada nos individuos com DPOC em comparagdo com o grupo controle,
(p<0,0001), como apresentado na Figura 17. Os valores médios para o0 grupo
controle e de portadores de DPOC foram, respectivamente: 4,21+1,36 e

9,05+2,77.
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Figura 17 — Valores de impedancia no inicio da expiragao (Zie) do grupo de

portadores de DPOC em comparagéao ao grupo controle.

Para maior entendimento do processo fisiologico/fisiopatoldgico presente
nas distintas fases ao longo do ciclo ventilatério, os resultados das andlises em
tempo real, sdo apresentados na Figura 18. Observamos que o comportamento
manteve-se estavel ao longo do ciclo ventilatério do grupo controle (ANOVA,
p=0,5). Por outro lado, o grupo de portadores de DPOC apresentou alteracdes
significativas entre as fases do ciclo, com a impedéancia se reduzindo
significativamente do inicio da fase inspiratéria ao final da fase expiratéria
(ANOVA, p<0,01). A Figura 19 (A e B) demonstra que, no grupo com DPOC,

foram também observadas diferengcas estatisticas entre as fases do ciclo
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ventilatério comparando Zi e Ze, assim como entre Zii e Zie, (p<0,004) IC 95%

(0,29; 1,33) e (p<0,0001) IC 95% (2,31; 4,24), respectivamente.
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Figura 18 — Valores de Zrs ao longo do ciclo ventilatério nos grupos estudados.
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Figura 19 — Comportamento da Zrs nas distintas fases do ciclo ventilatério de
pacientes portadores de DPOC: impedancia na inspiragao (Zi) x impedancia na
expiragédo (Ze) (A). Impedancia no inicio da inspiracao (Zii) x impedancia no
inicio da expiracao (Zie) (B).

A Figura 20 corresponde aos valores da impedancia pico-a-pico, variavel
que corresponde a resultante da subtracdo dos valores de Zii e Zie, ou seja, 0
intervalo compreendido entre os pontos minimo e maximo em ambos o0s
momentos do ciclo ventilatério (inspiracao e expiragcao). Os grupos controle e o
de portadores de DPOC apresentaram o0s seguintes valores médios,
respectivamente: 0,56+0,73 e 3,28+2,06. Observamos valores de Zpp
significativamente maiores no grupo com DPOC em comparagdo ao grupo

controle, (p<0,0001) IC 95% (-3,71; -1,73).
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Figura 20 — Valores resultantes da subtracéo dos valores de Zii e Zie (Zpp -

impedancia pico-a-pico) em ambos 0s grupos estudados.

O parametro AZrs, demonstrado na Figura 21, corresponde ao coeficiente
de variacdo da impedancia, obtido através da subtragdo dos valores da
impedancia média inspiratoria e expiratéria (Zi e Ze, respectivamente). Esta
variavel esta descrita na literatura como parametro preditor de limitagéo ao fluxo
aéreo expiratorio (Dellaca et al, 2004; Jhonson et al, 2007). Os grupos controle e
o de portadores de DPOC apresentaram o0s seguintes valores médios,
respectivamente: 0,13+0,54 e 0,81+1,11. Observamos valores de AZrs
significativamente maiores no grupo com DPOC em comparacdao ao grupo

controle, (p<0,002) IC 95% (-1,24; -0,13).
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Figura 21 — Valores de AZrs, obtidos através da subtragdo dos valores da

impedancia média inspiratéria e expiratéria, em ambos os grupos estudados.

V.3.2 — Sensibilidade e Especificidade dos pardmetros da FOT
A Tabela 4 descreve os resultados das analises provenientes da curva

ROC, indicando valores de area sob a curva, sensibilidade, especificidade e os

respectivos pontos de corte dos parametros da FOT.
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Tabela 4 - Valores de area sob a curva ROC (AUC), sensibilidade (Se),
especificidade (Sp) e respectivos pontos de corte para os parametros de FOT.

Os valores sao relacionados aos pontos de corte e respectivos IC (95%).

AUC Se (%) Sp (%) Corte

Zt (cmH,0/L/s) 0,975 95 95 6,17
(0,87-0,99) (75,1-99,2)  (75,1-99,2)

Zi (cmHx0/L/s) 0,970 95 90 5,59
(0,86-0,99) (75,1-99,2)  (68,3-98,5)

Ze (cmH,0/L/s) 0,975 95 95 5,99
(0,87-0,99) (75,1-99,2)  (75,1-99,2)

Zii (cmH,0/L/s) 0,987 90 100 7,54
(0,89-0,99) (68,3-98,5)  (83- 100)

Zie (cmHO/L/s) 0,942 95 90 5,25
(0,82-0,99) (75,1-99,2)  (68,3-98,5)

Zpp (cmHx0O/L/s) 0,920 90 85 1,07
(0,79-0,98) (68,3-98,5)  (62,1- 86,6)

AZrs (cmH,O/L/s) 0,712 65 75 0,31
(0,55-0,84) (40,8-84,5)  (50,9-91,2)

V.3.3 — Resultados da mobilidade toracoabdominal e padrdo ventilatorio

A Figura 22 A, B e C demonstra um tragado tipico de fluxo obtido através
das faixas piezoelétricas localizadas no térax e no abdome dos individuos
analisados. Sao apresentados exemplos de movimentacao dos compartimentos
toracico e abdominal de um individuo controle, um individuo portador de DPOC
com discreta assincronia e outro individuo portador de DPOC com assincronia

acentuada, respectivamente.
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Figura 22 — Tracados tipicos de movimentagédo medidos no térax e no abdome

de um individuo controle (A) e de dois individuos com DPOC (B e C).

Os resultados médios obtidos através dos sinais das faixas piezoelétricas
sdo apresentados na Tabela 5 e na Figura 23, que descreve o comportamento
do parametro @ (angulo de fase) nos grupos estudados. Esta variavel mensura o
grau de sincronia entre os compartimentos toracico e abdominal. Um percentual
de 10% (n=2) dos individuos com DPOC apresentou assincronia
toracoabdminal, demonstrada por ¢ = 45°. Nao houve diferenca significativa
entre os grupos estudados (p<0,70).
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Tabela 5 — Valores de angulo de fase nos grupos estudados.

Controle DPOC
MédiatSD MédiatSD
(mediana) (mediana)
Angulo de fase (¢)* 16,59+23,06 16,67+19,74
(9,69) (9,85)

*ns — nao significativo versus controle (Mann-Whitney U Test)
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Figura 23 — Medidas do angulo de fase de ambos os grupos estudados. O trago
em negrito indica os valores médios em cada grupo.

Os percentuais de contribuicdo do térax e do abdome durante o ciclo

ventilatério nos grupos estudados sao descritos na Tabela 6 e na Figura 24.
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Observou-se uma tendéncia de menor contribuicdo do compartimento abdominal
no grupo de portadores de DPOC em comparagao ao grupo controle, entretanto,

nao houve diferenca estatistica entre estes grupos (p<0,26).

Tabela 6 — Percentuais de contribuicdao do térax (%TX) e do abdome (%ABD)

durante o ciclo ventilatério dos grupos estudados.

%TX %ABD
Média+SD Média+SD
(mediana) (mediana)
Controle 39,98+28,62 60,02+28,63
(30,37) (69,64)
DPOC* 48,80+21,35 51,20+21,35
(50,95) (49,06)

*ns — nao sianificativo versus controle (Mann-Whitnev U Test)
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Figura 24 — Percentuais de participacdo dos compartimentos toracico e

A Tabela 7 e a Figura 25 demonstram os resultados dos tempos médios
inspiratorio, expiratério e tempo total dos grupos estudados. Os grupos nao
apresentaram diferenca estatistica para os tempos médios, inspiratério (p<0,18)
e expiratério (p<0,96) IC 95% (-0,56; 0,54). De forma similar, ndo houve

diferenca estatistica no tempo total entre os grupos (p<0,61) IC 95% (-0,57;

0,95).

abdominal nos grupos estudados.
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Tabela 7 — Tempos médios inspiratério (Ti), expiratorio (Te) e tempo total (Ttot)

dos grupos estudados.

Ti Te Ttot
Média+SD MédiatSD MédiatSD
(mediana) (mediana) (mediana)
Controle 1,72+0,47 2,76%0,89 4,47+1,24
(1,61) (2,98) (4,35)
DPOC* 1,51+0,47 2,77+0,83 4,28+1,15
(1,44) (2,69) (4,13)

*ns — nao sianificativo versus controle (Teste t-independente e Mann-Whitney U Test)
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Figura 25 — Tempos respiratorios dos grupos estudados. (s) segundos.
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A Tabela 8 e a Figura 26 demonstram os resultados de Ti/Ttot e Te/Ttot.

Estas variaveis estado relacionadas ao percentual do tempo efetivo da inspiracao

e da expiracao, respectivamente. Nao houve diferenca estatistica entre os

grupos para os parametros estudados (p<0,10) IC 95% (-0,74; 7,64) e (p<0,41)

IC 95% (-6,68; 2,79).

Tabela 8 — Percentual do tempo efetivo da inspiracao (Ti/Ttot) e expiracao

(Te/Ttot) nos grupos estudados.

Ti/ Ttot(%) Te/ Ttot(%)
Média+SD Média+SD
(mediana) (mediana)
Controle 39,56+6,98 62,83+8,83
(38,8) (62,76)
DPOC* 36,0946,09 64,7815,61
(36,5) (63,5)

*ns — nao significativo versus controle (Teste t-independente)
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Figura 26 — Parametros Ti/Ttot e Te/Ttot dos grupos estudados.

V.4 — Correlacdo entre a impedancia do sistema respiratério e mobilidade

toracoabdominal

Os dados de correlagao entre os parametros de impedancia e mobilidade
toracoabdominal estdo demonstrados na Tabela 9. Observamos uma relagao
razoavel entre a maior parte dos parametros estudados, entretanto, a Zt e a Zi
demonstraram alteracdes significativas (p<0,04 e p<0,03, respectivamente). Por
outro lado, a relagdo foi considerada de moderada a boa em Zii e Zpp,
demonstrando alteragdes significativas (p<0,01). Os coeficientes de
determinacao descreveram que 20% das alteracdes em Zt ocorrem devido a
mobilidade toracoabdominal alterada. Nos parametros Zi, Zii e Zpp o0s
percentuias do coeficiente de determinacdo foram 24%, 28% e 29%,

respectivamente.
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Tabela 9 — Andlise da correlagdo (r), coeficiente de determinagéo (r°) e nivel de
significancia da correlagéo (p) da impedancia ao longo do ciclo relacionada a

mobilidade toracoabdominal (@).

Zt Zi Ze Zii Zie Zpp AZrs

(cmH,O/L/s) (emH,O/L/s)  (emH,O/L/s)  (emH,O/L/s) (ecmH,O/L/s)  (emH.O/L/s)  (ecmH,O/L/s)

0,45 0,49 0,45 0,53 0,37 0,54 0,40
0,20 0,24 0,19 0,28 0,14 0,29 0,17

0,04 0,03 0,05 0,01 0,1 0,01 0,07
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Capitulo VI

Discussao

V1.1 — Caracteristica Amostral

Os individuos que compunham o grupo de portadores de DPOC
apresentaram massa corporal, assim como IMC, inferior ao grupo controle. A
diferenca na massa corporal pode ser explicada pela condigdo clinica dos
portadores de DPOC. Os pacientes de nossa amostra apresentam classificagao
de distarbio obstrutivo acentuado, o que confere um grau acentuado de estresse
oxidativo, consumo de proteinas e consequente redugcdo do peso corporal
(Ferreira et al, 2000; Fernandes & Bezerra, 2006). Como a DPOC é uma doenca
com consequliéncias sistémicas, sao evidenciados a diminuigdo do IMC e da
capacidade fisica e sua evolucdo pode trazer inUmeros comprometimentos
como a desnutricido que ocorre em virtude do desequilibrio entre consumo
alimentar e gasto energético, em favor do ultimo (Fernandes & Bezerra, 2006).

Apesar do IMC néo indicar diferengas individuais de composigéo corporal,
este indice tem sido utilizado como um bom indicador do estado nutricional,
sendo que o baixo IMC esta relacionado com alto risco de mortalidade em
pacientes com DPOC grave (Fernandes & Bezerra, 2006). Freqluentemente, a
desnutricdo apresenta-se em 22-24% dos pacientes ambulatoriais e em 34-50%
dos pacientes hospitalizados, sendo diretamente proporcional ao prognéstico
sombrio e inversamente proporcional a qualidade de vida (SBPT, 2004). No

presente estudo, 45% dos portadores de DPOC apresentam IMC abaixo de 22
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Kg/m?, podendo ser considerados como desnutridos e ainda 22,5% da amostra
apresentam valores limitrofes (Ferreira et al, 2000; Celli et al, 2004-b, Montes de
Oca et al, 2008).

Estes resultados nao sé explicam a diferenca de IMC encontrada entre os
individuos portadores de doenca e os saudaveis como também justificam, ao
menos em parte, o grau de comprometimento pulmonar apresentado por estes
sujeitos. Outro fator que pode ter influenciado a diferenca de massa corporal e
IMC encontrada entre os grupos deste estudo, baseia-se na faixa etéria dos
individuos controles, uma vez que encontramos dificuldade em identificar
individuos acima dos 50 anos com IMC dentro da faixa de normalidade
(IMC<25), os individuos controles deste estudo apresentam sobrepeso.

Nao observamos diferengas entre 0os grupos nas variaveis altura e idade.
Oostveen et al (2003) reportaram que a idade apresenta pequena influéncia
sobre a impedancia, sendo a altura o parametro que mais influencia a

impedancia respiratoria.

V1.2 — Parametros Espirométricos

Os parametros espirométricos do grupo de individuos com DPOC
apresentaram valores médios inferiores quando comparados ao grupo controle,
estas diferengcas estdo de acordo com o estadio da doenga estudada (GOLD,
2001; ATS/ERS, 2004). A relacdao VEF{/CVF, abaixo de 70%, indicou a
presenca de obstrucdo ao fluxo aéreo decorrente da DPOC (GOLD, 2001;
ATS/ERS, 2004) e o VEF; diminuido, abaixo de 40%, segundo a Sociedade

Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT, 2006), sinaliza a presenca de
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insuficiéncia ventilatéria obstrutiva grave, estando em concordancia com o0s
resultados apresentados neste estudo.

Possivelmente, a diminuicdo dos valores de VEF; e do FEF25.759 dos
portadores de DPOC deste estudo, € causado pelo aumento de trabalho
respiratério. Sendo o VEF; uma medida de fluxo e o parametro mais utilizado na
pratica clinica, podemos relacionar o seu declinio a dois fatores principais
associados a fisiopatologia da doenca, sendo estes, a diminuicdo da pressao
elastica, condizente com a presencga de enfisema pulmonar, € o aumento da
resisténcia de vias aéreas como processo determinante na bronquite crénica
(SBPT, 2000, Celli et al, 2004-a). Tais achados correspondem ao grau de
severidade da doenga, uma vez que estes individuos apresentam disturbio
ventilatorio obstrutivo acentuado (Jansen, 1994).

A CVF, de forma similar, caracteriza um parametro importante na
avaliagdo espirométrica por apresentar menor variabilidade inter e intra-
individual. Neste caso, nossos pacientes apresentaram uma CVF diminuida e
ainda, uma diferenca entre os valores percentuais de CVF e VEF; maior que
25%, indicando um processo predominantemente obstrutivo, com provavel

hiperinsuflagdo pulmonar (Pereira & Sato, 1991).
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VI.3 — Alteragbes na Impedancia do Sistema Respiratorio ao longo do ciclo

ventilatdrio

V1.3.1 — Comparagbes da Zt entre individuos normais e portadores de DPOC

As mensuracoes de Zrs pela técnica de oscilagdes forcadas sao utilizadas
em estudos de funcao pulmonar com objetivo de descrever as propriedades
resistivas e reativas do sistema respiratério, traduzindo a carga mecanica do
sistema durante a ventilagdo espontanea (Peslin,1986; Farré, 1995; Tomalak et
al, 1998; Melo, 2000-a). A impedancia total de entrada (Zt) mensurada neste
trabalho permitiu uma melhor avaliagdo do ciclo ventilatério por considerar uma
unica freqiéncia de excitacado (5Hz), demonstrando em tempo real valores mais
elevados nos portadores de DPOC quando comparados aos individuos normais.
Estes resultados podem ser explicados pelas alteracbes desencadeadas pela
DPOC. A inflamacado da parede da via aérea e conseqlente diminuicdo do
calibre bronquial e bronquiolar levam a diminuicdo da pressdo elastica, a
hipersecrecdao de muco resulta em obstrucdo da luz da via aérea e limitagdo ao
fluxo, observa-se ainda a metaplasia epitelial, perda de cilios, presenca de
infiltrado parenquimal, trazendo fibrose e deformidades parietais (GOLD, 2001;
Di Mango et al, 2006). Estes fatores isolados ou associados sao responsaveis
pelo aumento da resisténcia de vias aéreas. Em adicdo ao aumento da
resisténcia, observamos na DPOC, a diminuigdo na complacéncia dinamica em
decorréncia da destruicao do parénquima pulmonar, dilatacdo dos alvéolos com
destruicdo progressiva dos septos alveolares e conseqliente perda de recuo

elastico. Entretanto, sabe-se que em individuos normais, a forga gerada pelo
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diafragma é suficiente para vencer o trabalho resistivo e elastico imposto ao
sistema respiratério, bem como a sustentagédo de carga ao longo da ventilagao.
Por outro lado, as alteracbes da resisténcia e complacéncia provenientes do
processo de doenca, desde a fase inicial até a fase mais adiantada, geralmente
impedem a perfeita contracdo do diafragma que exerce uma forca muito mais
elevada para perfazer o trabalho respiratério, desencadeando uma cascata de
eventos que justificam o aumento da Zt apresentado pelo grupo de portadores
de DPOC deste estudo (Tobin et al, 1983-b; Roussos e Koutsoukou, 2003;
Ratnovsky et al, 2008).

Em nosso estudo, avaliamos em conjunto, através do médulo de
impedancia do sistema respiratorio, as alteragdes das propriedades resistivas e
elasticas de todo o sistema, englobando pulmao e caixa toracica. Vale ressaltar,
que nao existem trabalhos na literatura que tenham investigado as alteracdes da
Zt em portadores de DPOC. Clement et al (1983) ao investigarem o
comportamento de Rrs e Xrs em individuos com e sem obstrucdo de vias
aéreas, relacionaram valores de Rrs mais elevados e Xrs mais negativos em
individuos com grau de obstrugcdo mais acentuado. Estes achados foram
associados a evolugdo do processo fisiopatologico da DPOC e estédo
relacionados com o aumento da Zt encontrado em nosso estudo (Clement et al
1983; Peslin et al 1985; Ying et al,1990). Van Noord et al (1994) avaliaram a
resisténcia do sistema respiratério de 125 individuos com obstrugdo acentuada,
utiizando a FOT em 6 Hz. Os resultados encontrados pelos autores
demonstraram valores de resisténcia aumentada nos portadores de obstrucéao
acentuada quando comparados aos individuos sadios, reportando que este é

um padrao caracteristico destes individuos. Estes resultados estdo em
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concordancia com o estudo de Rigau et al (2003) que observaram valores mais
elevados da Rrs em individuos asmaticos avaliados com a FOT em 5 Hz. O
aumento da Rrs proveniente da DPOC também foi demonstrado por Zerah et al
(1995) ao estudarem o efeito do broncodilatador nestes individuos utilizando a
FOT multifreqiiéncia. Segundo os autores este padrdao estd associado a
presenca de obstrucdo de vias aéreas e conseqlente nao-homogeneidade
pulmonar, estando em estreita relacdo com os valores reduzidos de VEF;
identificados nesta populagéo. O estudo conduzido por Farré et al (1998) avaliou
a mecanica respiratoria de individuos com DPOC ventilados mecanicamente. Os
resultados das curvas de Rrs e Xrs apresentadas neste estudo demonstraram
uma dependéncia negativa da resisténcia com a freqiéncia, evidenciando o
aumento da resisténcia e diminuigdo da reatancia nestes individuos, estando de
acordo com outros trabalhos apresentados na literatura (Clement et al 1983;
Ying et al,1990; Peslin et al 1985, Lorino et al, 1997; Di Mango et al, 2006,
LaPrad & Lutchen, 2008). Ao analisarem as alteracbes mecanicas decorrentes
do aumento dos niveis de obstrugdo de vias aéreas na DPOC, Di Mango et al
(2006) observaram aumento de parametros resistivos e diminuigdo de
parametros reativos do sistema respiratério. Tais achados descreveram
alteracdes mais importantes nos parametros resistivos durante as fases iniciais
da doenga, enquanto em fases mais avangadas, os parametros reativos
descreveram melhor as alteragdes mecéanicas provenientes do processo
obstrutivo. Estes resultados descritos nos trabalhos discutidos anteriormente
estdo associados com os resultados do presente trabalho e corroboram a
fisiopatologia apresentada, sugerindo que individuos com niveis de obstrucao

mais acentuada, podem apresentar maiores alteracées nos parametros reativos.
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Possivelmente, as alteracdes de Zt observadas neste estudo nos individuos com
DPOC, tendo em vista o grau de obstru¢cdo acentuado, podem ter ocorrido em
virtude de alteragdes mais expressivas da Xrs. Johnson et al (2007) reportaram
que em individuos com DPOC, durante a exacerbacdo, as alteracdes
observadas pela FOT, demonstram alteracbes mais evidentes na Xrs, enquanto
a Rrs pouco se alterou. Contudo, observamos flutuacdes da Zt ao longo do ciclo
ventilatorio, relacionadas diretamente com variagbes de fluxo e volume,
denotando a necessidade de separacéo das fases inspiratdria e expiratoria para
melhor compreenséo da ventilagdo de normais e de portadores de DPOC. Os
resultados de Di Mango et al (2006) e de outros estudos que utilizam a FOT em
asmaticos e individuos tabagistas demonstraram (Cavalcanti et al, 2006; Faria et
al, 2004-b) que esta metodologia pode ser uma ferramenta Gtil no diagndstico

precoce de diversas patologias.

VI.3.2 — Separacéao das fases inspiratoria e expiratoria

V1.3.2.1 — Comparagéo de individuos normais e portadores de DPOC

Conforme observacdo anterior, realizamos a mensuragdo da Zrs nas
fases inspiratéria e expiratoria, separadamente, com objetivo de melhor
compreensao das fases que compdéem o processo ventilatorio. No presente
estudo, os individuos com DPOC apresentaram impedancias mais elevadas em
todas as fases do ciclo ventilatério, quando comparados aos normais. O trajeto

da impedancia ao longo do ciclo foi similar em ambos os grupos, entretanto, os
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portadores de DPOC demonstravam flutuagdes mais significativas entre as
fases de um mesmo ciclo ventilatorio. Estes resultados sdo similares aos
apresentados por Cavalcanti et al (2007) em estudo preliminar com asmaticos
utilizando metodologia similar a deste trabalho. As alteragcdes nas mensuragdes
da impedancia traduzem a estimativa direta da resisténcia e da reatancia, que
em individuos normais reflete as propriedades elasticas e inertivas do sistema,
como colocado anteriormente (Melo, 2000-b; Farré et al, 1998, Oostveen et al,
2003; Johnson et al, 2007). Contudo, alguns autores sugerem que, em
individuos com obstrucéo de vias aéreas, a Xrs mensurada durante a inspiragao
tem uma relagdo mais forte com a resisténcia transpulmonar do que os proprios
valores de Rrs. Adicionalmente, a Xrs mensurada durante a expiragao tem sido
utilizada para estabelecer a presenca de limitagdo ao fluxo expiratério (LFE)
(Johnson et al 2007; Dellaca et al 2004).

Desta forma, a FOT monofreqiiéncia, tem sido caracterizada como uma
nova alternativa para deteccao da LFE durante a respiracdo basal (Calverley &
Kolouris, 2005). Neste trabalho, a diferenca entre os valores médios de
impedancia inspiratéria e expiratéria (AZrs) foi obtida com a finalidade de
mensurar a amplitude de variagdo entre estas fases do ciclo. Apesar da
importancia destes achados, existem poucos trabalhos avaliando este tipo de
variacao pela FOT (Johnson et al 2007; Dellaca et al, 2007). Nestes estudos, as
mensuragdes do componente imaginario da impedancia, Xrs, demonstraram
valores mais negativos durante a expiragao, determinando a limitacao de fluxo
expiratorio nestes individuos. Dellaca et al (2004) instituiram valores superiores
a 2,8 cmHO de variacdo na Xrs para caracterizar a condigcdo de limitacdo ao

fluxo expiratério, afirmando que tal parametro € o mais indicado para a detecgao
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desta condicdo. Os autores ainda correlacionam valores maiores de AXrs com
pacientes em estadio mais avangado da doenga. Por outro lado, Kolouris et al
(1995), ao estudarem a LFE através da NEP, constataram que este fenébmeno
nao esta presente em todos os individuos com DPOC, demonstrando evidéncias
maiores em individuos com DPOC em graus leve e moderado. Cauberghs &
Woestijne (1989) concluiram que em individuos com DPOC e elevada obstrucéao
de vias aéreas o processo de limitagdo ao fluxo expiratério pode nao ser o
dominante. Outro estudo de Dellaca et al (2007) descreve que a LFE pode variar
de ciclo respiratério para ciclo respiratério em individuos com DPOC estavel e
que esta condicdo pode ser detectada ou ndo em virtude da transicdo do
individuo de uma posicao para outra. Em especial na posi¢do supina a presenga
da LFE pode ser detectada mais facilmente nestes individuos (Dellaca et al
2005; Johnson et al 2007). Cabe ressaltar que nossos estudos foram efetuados
com os voluntarios sentados. Nossos resultados apontaram um percentual de
apenas 10% dos individuos com DPOC apresentando maior variacao de AZrs,
embora notemos que existe uma tendéncia ao aumento AZrs pela maior parte
destes individuos. Entretanto, a natureza destas variagdes indica valores mais
elevados da impedéancia durante a fase inspiratéria (Zi), estando em contraste
com os resultados de Dellaca et al (2005) e Johnson et al (2007). Os individuos
do grupo controle apresentaram minimas variacbes em AZrs, de acordo com
fundamentos fisioldgicos, e em concordancia com outros estudos (Dellaca et al
2004; Dellaca et al 2005; Johnson et al 2007). Acreditamos que este aumento
na Zi possa estar relacionado com o aumento do trabalho resistivo e elastico,
especialmente da parede toracica, apresentado por estes individuos. Como a

Xrs durante a inspiragcao, em situacées de obstrucédo, pode estar relacionada
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com a resisténcia transpulmonar, possivelmente o aumento de Zi apresentado
por nossos pacientes pode ser explicado por alteragdes nesta variavel,
traduzindo o trabalho ativo resistivo do sistema respiratério. Um uUnico trabalho
correlacionou os parametros da FOT (Rrs, Xrs e Zrs) com a resisténcia
transpulmonar mensurada por baldo esofoagiano (Johnson et al, 2005). As
mensuragdes incluiram individuos asmaticos na primeira fase do estudo, e em
uma segunda fase individuos saudaveis, portadores de DPOC, portadores de
doencgas de parede toracica, doenga intersticial difusa, miopatia aguda e outros
asmaticos. Os sujeitos foram submetidos a teste de broncoprovocagdo com
histamina e realizaram exames pela FOT e manometria esofagiana. O
coeficiente de correlagao de Pearson foi utilizado para as analises, sendo a Xrs
inspiratéria (r=0,94) o parédmetro que melhor descreveu as alteragdes
provenientes da resisténcia transpulmonar, seguido pela Zrs mensurada na
inspiracao (r=0,88) em todos os individuos, demonstrando uma correlagcao linear
entre os parametros. Este resultado parece coerente com a fisiopatologia
apresentada por nosso grupo de portadores de DPOC e estando de acordo com
os resultados de Johnson et al (2005), uma vez que a Xrs se torna mais
negativa com a evolugdo do processo obstrutivo de vias aéreas. Assim como
achados em individuos com doengas restritivas (Dellaca et al, 2005 e Johnson et
al, 2005), este aumento na Zi talvez possa refletir alteragbes da DPOC
provenientes de um estado tardio da doenca, no qual ocorre fibrose
peribrénquica e consequente remodelamento do tecido da via aérea, ou seja, a
propria complacéncia diminuida pode gerar uma condicdo de enrijecimento das
estruturas de pulmao e limitagdo da caixa toracica indicando uma condicdo mais

proxima a encontrada nos doentes restritivos. Entretanto, é provavel que estes
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ultimos apresentem uma Xrs inspiratoria mais negativa ou ainda uma Zi mais
elevada do que a apresentada por individuos obstrutivos (Johnson et al 2005).
Portanto a Xrs avaliada em 5 Hz, é composta por uma contribuicado maior da
complacéncia dindmica (Johnson et al, 2005) que em individuos com DPOC ou
asma encontra-se diminuida (Di Mango et al, 2006, Cavalcanti et al, 2006).
Alguns aspectos podem ser responsaveis por esta diminuicdo, como a
viscoelaticidade, englobando o comportamento resistivo e elastico tempo-
dependente dos tecidos do pulmao e caixa toracica, a falta de homogeneidade
das constantes de tempo relativas as propriedades mecanicas em diferentes
regides do pulmao e o shunt de vias aéreas centrais e superiores (Di Mango et
al, 2006; Cavalcanti et al, 2006; Dellaca et al, 2005; Johnson et al, 2005).
Acreditamos que em nosso grupo de portadores de DPOC todos estes aspectos
possam estar envolvidos. Diversas simulacdes investigaram a proporcao destas
alteracbes como fator determinante da queda da Xrs e um modelo utilizado no
estudo de Johnson et al (2005) concluiu que o shunt de vias aéreas centrais e
superiores, determinado por estruturas infraglotais imediatas e supraglotais,
respectivamente, ocorre em consequéncia da impedancia de regides periféricas
do pulmdo que se iguala a impedancia tecidual da parede de vias aéreas
centrais e superiores. Isto decorre da evolugdo do processo obstrutivo ou do
fechamento da glote, sendo diretamente responsavel pela correlagédo linear
entre Xrs e a resisténcia transpulmonar em 5 Hz. Segundo os autores, 0s
resultados desta simulagao sugerem que, em 5 Hz, Xrs ndo seja uma medida de
uma propriedade mecanica tal como a elastancia ou a inertdncia, sendo
possivelmente, ditada na maior parte dos casos pelo contrapeso entre a

resisténcia de via aérea e o0 shunt de vias aéreas centrais e superiores.
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Entretanto, estas afirmacdes devem ser vistas com cautela por ndo fazerem
parte de estudos realizados em vivo.

Outro fator que ainda poderia explicar tais resultados baseia-se no
componente muscular, ou seja, no recrutamento de musculatura acessoria em
virtude do comprometimento da mecanica diafragmatica. Na DPOC, a mudanca
no ponto de operagao do VC favorece a condicao de hiperinsuflacdo pulmonar,
visualizada pelo aumento do VR e da CRF, conseqlentemente observa-se o
aumento da elastancia dindmica e a desvantagem mecanica que passam a
trabalhar as fibras do diafragma, necessitando do auxilio de musculos
acessorios. Sendo assim, como as mensuragcées de impedancia também
envolvem o componente de caixa toracica, acreditamos que todos estes efeitos,
especialmente a contragdo muscular durante a inspiragao, possa possivelmente
justificar o aumento da impedancia inspiratéria apresenada por nossos
pacientes. Tais suposicdes podem ser suportadas adicionalmente pelos
resultados apresentados pela Zpp mais elevada nos pacientes com DPOC
quando comparados aos controles. Estes resultados demonstram um aumento
na variacao da impedancia mensurada nos picos da inspiracao e expiracdo, uma
medida em fluxo “zero”, que permite a avaliagdo da anatomia respiratéria com
menor contaminacdo do sinal (Van der Putten et al, 1993). Este aumento na
impedancia foi descrito anteriormente como a dificuldade que os sinais
oscilatorios, produzidos pela FOT, apresentam em atravessar os segmentos da
arvore brénquica geradores da limitagdo ao fluxo (choke points) (Dellaca et al,
2004; Farré & Navajas, 2004). Este conceito de “choke point”, introduzido por
Dellaca et al (2004), descreve uma queda na complacéncia dindmica e,

consequientemente, aumento na impedancia, em virtude possivelmente do
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desvio do fluxo para vias aéreas centrais e periféricas. Consequientemente, os
resultados de impedancia obtidos pela FOT correspondem somente a uma
fracdo do sistema respiratério, da boca até o “choke point”, ou seja, até o ponto
bloqueador dos sinais oscilatérios. De acordo com esta hipétese, seria correto
afirmar que a diminuicdo da complacéncia do sistema respiratério resulte numa
reducdo em Xrs e conseqlente elevacado dos valores de Zrs (Farré & Navajas,
2004). Considerando o elevado nivel de obstrucdo presente nos pacientes
estudados, nossos resultados sdo coerentes com os apresentados por Dellaca

et al (2004).

VI.3.2.2 — Comparacgéo entre portadores de DPOC

Embora tenhamos observado um comportamento similar ao dos normais
em termos de impedancia dentro do mesmo ciclo, de maneira geral, pode-se
dizer que as alteragdes envolvendo todas as fases do ciclo ventilatério de
normais apresentaram uma discreta variagdo, enquanto em portadores de
DPOC observamos flutuagdes importantes na mudanca de uma fase para outra.
Algumas conclusées podem ser descritas a partir dos resultados obtidos no
presente trabalho quando observamos que Zi e Zii apresentaram tendéncias a
serem mais elevadas que Ze e Zie, respectivamente. Estes resultados podem,
ao menos parcialmente, serem explicados pela Lei de Hagen-Poiseuille
(McConnell & Alison, 2005), aplicavel neste caso tendo em vista que 0s ensaios
sado efetuados sob ventilacdo espontdnea. Desta maneira, em momentos em
que o diametro das vias aéreas apresenta-se reduzido, as impedancias sao

maiores, e vice-versa. Estes resultados sdo coerentes com os reportados por
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Cauberghs e Woestijne (1989) e Dellaca et al (2004). No estudo de Dellaca et al
(2004) observaram valores mais negativos da Xrs no inicio da inspiragdo quando
comparado ao inicio da expiracao. Os autores reportaram que em casos de LFE,
a Xrs atinge um valor que persiste até o fim da inspiragdo, e em virtude do
fechamento das vias aéreas que ocorre ao longo da expiracdo, observa-se a
queda da Xrs que permanecera até a reabertura de todas as vias aéreas
novamente. Desta forma, nossos resultados nos levam a presumir que as
variagdes da impedancia apresentadas em nosso estudo refletem claramente o
comportamento das propriedades mecanicas do sistema respiratorio destes
individuos. Observamos que mesmo em individuos normais, os sinais de fluxo e
impedancia ndo se encontram totalmente em fase, tanto na fase inspiratéria
quanto na expiragdo. O processo inspiratorio é responsavel por este suposto
atraso, sendo que este possivelmente encontra-se aumentado em individuos
com DPOC (Dames et al, 2007; Dames et al, 2008). O sistema respiratério
destes individuos é submetido a elevada carga mecéanica com conseqlente
manutencao da atividade pés-inspiratéria do diafragma, e dos musculos
inspiratérios da caixa toracica que irdao atuar freando o fluxo aéreo, com
consequente retencéo de ar. As constantes de tempo deste sistema excedem o
tempo necessério para uma expiragao basal normal, com consequente perda do
recuo elastico e, portanto, aumento do trabalho respiratério elastico em adicao
ao incremento do trabalho resistivo (Baarends et al 1997; Franco & Tobin, 2003).

O atraso observado entre o fluxo e a impedéancia, em normais e
portadores de DPOC, ocorre em virtude do aumento do raio das vias aéreas e
consequente alongamento da musculatura lisa da mesma, gerado na fase

inspiratoria, ou seja, durante a abertura das vias aéreas tal alongamento é
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responsavel pela quebra das pontes de actina e miosina na musculatura lisa,
que necessita de um tempo um pouco maior para reestruturar-se. E possivel
ainda, que este atraso seja proveniente nao somente do comportamento
muscular, mas, como de outros fatores como o estresse adaptativo do tecido
pulmonar (Thorpe et al, 2004). Desta forma, podemos supor que nossos
resultados indiqguem que as flutuacdes na impedancia estejam de acordo com o
possivel atraso entre as fases inspiratoria e expiratoria. No inicio da inspiracao a
impedancia encontra-se aumentada, justamente no momento onde as vias
aéreas ainda permanecem fechadas apés uma expiracao basal. Ao longo da
inspiracdo a via aérea comega a reabrir, onde podemos observar os efeitos do
alongamento da musculatura lisa e a impedancia comega a declinar
proporcionalmente mantendo-se até o inicio da proxima expiracdo. Ao longo da
expiracdo a impedancia comeg¢a a aumentar novamente, porém nao tao
expressivamente a ponto de atingir valores similares aos valores no inicio da
inspiracdo, possivelmente pelos efeitos citados anteriormente. Thorpe et al
(2004) estudaram os efeitos do alongamento na musculatura lisa sobre as
flutuacdes de resisténcia ao longo do ciclo ventilatério em sujeitos asmaticos e
controles, utilizando a FOT em 6 Hz. Os autores reportaram flutuagbes da
resisténcia dependentes dos efeitos da inspiracdo em normais e asmaticos,
conferindo tal achado a alguns fatores que podem ocorrer em diferentes
escalas, a amplitude das interagcdes dentro do citoesqueleto que constitui as
células, interagbes de actina-miosina dentro da musculatura lisa da via aérea,
histerese parenquimal que atua nas vias aéreas, adaptacao ao esfor¢co do tecido
pulmonar apos alteracées no comprimento, ou mesmo a heterogeneidade na

arvore brénquica nos momentos de fechamento e reabertura das vias aéreas. A
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concluséo dos autores suporta a idéia de que flutuagdes na resisténcia ao longo
do ciclo respiratério estdo altamente correlacionadas em individuos normais e
asmaticos, estando presente 0 mecanismo de atraso nas inspiragcoes profundas
ou correntes. Contudo, Slats et al (2007) analisaram pela FOT em 8 Hz o efeito
da inspiracao profunda na Rrs de individuos com asma e DPOC comparados a
um grupo controle. Em asmaticos os autores encontraram uma relagao direta
entre a contagem de células inflamatérias e o efeito broncodilatador da
inspiragdo profunda, resultando em queda da resisténcia do sistema respiratério.
Em individuos com DPOC esta relagdo n&o foi claramente observada,
possivelmente em fungcéo da perda absoluta de septos alveolares, conduzindo a
reducéo do efeito de interdependéncia do parénquima, a menor tensédo imposta
pelo parénquima as vias aéreas durante a inspiracdo profunda. Certamente,
este mecanismo esteve relacionado a menor nimero de broncodilatacées por
respiracdes profundas nos pacientes com DPOC. Os autores supdem que esta
perda na habilidade de reduzir a resisténcia respiratoria pela inspiragao profunda
€ predominante devido a dano estrutural das vias aéreas ou do parénquima
pulmonar nesta doenca. Estes resultados indicaram que tanto na asma como na
DPOC, os mecanismos de broncodilatacdo pela inspiragdo profunda estao
alterados, entretanto isto ocorre por mecanismos fisiopatoldgicos distintos, mais
facilmente identificados na asma. Frente a estes resultados, podemos afirmar
que nossas analises ao longo do ciclo, demonstraram estas alteragées na
inspiragao corrente provenientes das flutuacbes de impedancia e que tais
observacoes indicam que a técnica utilizada pode ser muito Gtil para identificar
os danos decorrentes da DPOC avangada. Em nosso entendimento e demais

autores (Thorpe et al 2004; Slats et al 2007), o comportamento da Zrs ao longo
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do ciclo respiratério em pacientes com DPOC € um tema controverso,
envolvendo diversos componentes da fisiopatologia que ainda nao foram
esclarecidos. Novos estudos sdo necessarios para aprimorar nosSsoO
conhecimento, por exemplo, sobre os efeitos da hiperinsuflagdo e da presenca
de um processo dominado pelo enfisema (associado a alteragdes elasticas) ou

pela bronquite cronica (relacionada a alteragdes obstrutivas).

V1.4 — Avaliagdo do potencial de uso diagndstico

Além de apresentar uma descricdo coerente com o conhecimento atual
sobre a fisiopatologia da DPOC, os parametros obtidos em pacientes no
presente trabalho apresentaram-se muito distintos dos valores obtidos em
individuos normais. Este € um comportamento importante, pois indica que estes
parametros apresentam potencial de uso no diagnéstico clinico da DPOC.
Considerando a facilidade de realizacdo do exame, podemos supor que a
metodologia proposta possa oferecer uma significativa contribuicdo para
simplificar o diagnéstico da DPOC. Desta maneira, observamos valores
elevados nas analises de sensibilidade e especificidade dos parametros da FOT
neste estudo (Tabela 4). Dellaca et al (2004) ao estudarem o potencial do uso
da FOT na deteccdo da LFE através das alteracbes dos parametros de
reatancia, encontraram valores 6&timos para cada parametro estudado,
considerando 100% de sensibilidade e especificidade. Segundo os autores, 0
parametro que melhor descreveu a condi¢cdo de LFE comparado a manometria
por baldo esofageano foi AXrs (diferenca entre as médias inspiratéria e

expiratoria), com sensibilidade de 95% e especificidade de 98%. Outro estudo
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do mesmo grupo (Dellaca et al 2005) investigando a presenca de LFE em
portadores de DPOC e pacientes restritivos utilizando CPAP nasal verificou que
o parémetro AXrs foi capaz de classificar corretamente 94,8% das respiracoes
como fluxo-limitadas ou nao, promovendo uma sensibilidade de 95% e
especificidade de 98%. Os resultados da comparacao entre estes dois estudos
de Dellaca et al demonstraram resultados similares e identificaram limiares
6timos comparaveis. Nossos resultados indicaram valores de sensibilidade de
65% e especificidade de 70% para o parametro AZrs, entretanto, os demais
valores obtiveram indices mais elevados estando em concordancia com os
estudos anteriores (Dellaca et al 2004; Dellaca et al 2005). Em 2007, os autores
compararam os parametros da FOT com a NEP, encontrando valores de AXrs
com sensibilidade e especificidade de 93% e 91%, respectivamente, reportando
que ambas as técnicas sado eficientes para deteccdo da LFE, entretanto,
empregam metodologias diferentes. A vantagem da FOT, para estes autores,
esta na visualizacdo em tempo real das alteracbes mecanicas do sistema
respiratorio, permitindo uma melhor compreensao dos fenébmenos que englobam
cada etapa do ciclo. Nascimento et al (2008) avaliaram o potencial para
identificacdo dos melhores parametros para diagnéstico clinico da DPOC. Os
resultados apresentados demonstraram que o0s parametros com maior
sensibilidade no nivel leve de obstrucao foram a resisténcia média na frequéncia
de 4-16 Hz (Rm4-16) e RO na freqUéncia de 4-32 Hz (Se=78,6%). Em termos de
especificidade, o melhor resultado obtido também foi RO na freqiéncia de 4-32
Hz (Sp=80,8%). RO na freqiiéncia de 4-16 Hz, Rm na freqtiéncia de 4-16 Hz e
RO na freqUiéncia de 4-32 Hz obtiveram valores de AUC maiores que 0,8, sendo

adequados para uso em diagndstico clinico (Golpe et al, 1999). A maior parte
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de nossos parametros apresentou area sob a curva superior a 0,9, sugerindo
que a FOT monofreqiéncia apresenta elevada acuracia diagnéstica (Swets,
1988) e potencial para o diagnostico clinico da DPOC. Entretanto, estudos em
um numero maior de pacientes e em outros estagios de obstrucdo respiratoria
sd0 necessarios para avaliar esta hipbtese. Estudos envolvendo outros
parametros da FOT em diversos disturbios respiratérios, assim como em
criangcas demonstraram que a FOT pode ser considerada uma tecnologia
promissora para analise da fungéo pulmonar (Johnson et al, 2007; Souza et al,
2007). No entanto, conforme ressaltado por Bates (1998), a FOT € um método

promissor que ainda necessita ser colocado em larga aplicagao.

V1.5 — Mobilidade Toracoabdominal

A movimentacao toracoabdominal envolve o perfeito acoplamento entre
compartimento toracico e abdominal, determinando um movimento em fase. O
comportamento dindmico da parede toracica traduz o padrdo adotado pelo
recrutamento muscular (Fernades et al, 2007). Este movimento sincrénico entre
0s compartimentos por inUmeras vezes encontra-se alterado em individuos
portadores de DPOC, em virtude das modificagdes fisiopatoldgicas relacionadas
a doengca, em especial ao comprometimento muscular (Sharp et al 1977,
Gorman et al,2002). Diversos métodos tém sido utilizados para avaliacdo da
mobilidade toracoabdominal e consequente avaliagdo da sincronia. Um método
tradicional de avaliacao da diferenca de fase entre térax e abdome durante os
movimentos ventilatorios se refere ao uso de figuras de Lissajous. No entanto,

este método tem sido muito questionado em termos de acuracia, Por outro lado,

77



os resultados obtidos pela técnica de correlagbes cruzadas sdo aparentemente
melhores (Black & Millard, 2001). Outras abordagens ainda sao freqientemente
difundidas como a cirtometria toracica e mensuragcdées que englobam a razao
entre a maxima amplitude compartimental € o volume corrente (VC) (Paulin et al
2003; Tobin et al 1983-a). Ashutosh et al (1975) avaliaram 30 portadores de
DPOC comparados a 10 voluntarios controles, com a finalidade de descrever a
evolucao da assincronia toracoabdominal e correlacionar a presenca desta
assincronia com estado clinico e prognostico da doenca. A movimentagdo do
torax e abdome foi verificada por um monitor ventilatério eletromagnético, as
alteracdes nas dimensdes antero-posteriores dos compartimentos também
foram mensuradas e realizadas espirometrias. Os autores observaram um
padrao assincrénico em 13 portadores de DPOC, sendo que 7 destes individuos
demonstraram este padrdao continuamente. A assincronia apresentada foi
relacionada diretamente a presenca de funcdo pulmonar prejudicada,
comprovada pela reducédo da CVF e do VEF;, com pior prognéstico, pois 10
destes individuos necessitaram de suporte ventilatério e 9 faleceram. Vale
ressaltar que os individuos foram avaliados em posicao supina e que a maior
contribuicdo para o movimento assincronico foi do compartimento abdominal.
Uma possivel especulagdo levantada pelos autores para esta assincronia
abdominal esta relacionada a presenga de encurtamento, retificacdo e relativa
ineficiéncia do diafragma, sendo a inspiracdo caracterizada pela elevacao da
caixa torécica. Esta elevagédo se acentua principalmente no final da inspiragao,
em especial nos individuos que ventilam préximo a capacidade maxima
inspiratéria. Desta forma, como resultado a parede abdominal realiza

movimentos para dentro para facilitar o final da inspiragdo. Quando a inspiracao
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esta completa, as paredes toracicas e abdominais retornam a suas posi¢cdes de
repouso, e durante a expiracdo como o térax vai descendo gradualmente sem
corresponder a elevacao do diafragma, o abdome se movimenta para fora,
caracterizando um padrdo paradoxal, denominado clinicamente de sinal de
Hoover. Estes resultados estdao de acordo com o estudo de Sharp et al (1977)
que analisaram 30 individuos com DPOC grave com e sem insuficiéncia
respiratéria aguda, comparados a um grupo controle, utilizando a mesma
metodologia do trabalho de Ashutosh et al (1975). Os autores evidenciaram um
comportamento de movimentagdo toracoabdominal com expansdo dos dois
compartimentos durante a inspiracdo em individuos saudaveis, bem como maior
participagdo do abdome durante a ventilagdo. Por outro lado, ambos os grupos
de portadores de DPOC apresentaram maior contribuicdo do compartimento
toracico, sendo que os individuos com pior condi¢gdo clinica (insuficiéncia
respiratéria aguda) apresentaram movimento paradoxal, caracterizado pela
retracdo do abdome durante a inspiracdo. Vale ressaltar que estes dois
trabalhos utilizavam medidas qualitativas para identificacdo da mobilidade
toracoabdominal. Em 1983, Brennan et al utilizaram a pletismografia respiratéria
por induténcia, para analisar a mecéanica toracoabdominal durante a ventilacao
corrente de individuos normais, e pacientes com enfisema e fibrose alveolar, na
posicdo sentada. Os resultados indicaram individuos normais com correlagéao
linear entre volume e alteragbes de didmetro, nos individuos com fibrose o VC
nao diferiu significativamente de normais com pequenas variagdes no diametro
da caixa toracica. Por outro lado, em individuos com enfisema, foram
observadas anormalidades na movimentacdo em diversos didmetros da caixa

toracica, caracterizado por desorganizacdo e ineficiéncia dos movimentos.
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Entretanto, estas alteragcées ndo foram associadas com piores valores de funcao
pulmonar. Segundo os autores, estes resultados baseiam-se na atividade
aumentada de intercostais e musculos acessérios da ventilacdo e,
consequentemente, nos que apresentaram maior contribuicdo do compartimento
toracico durante a ventilacdo. Desta forma, o diafragma retificado exerce uma
tensdo maior, expondo a caixa toracica a uma pressao intrapleural negativa
gerada também por intercostais e musculos acessérios, enquanto em individuos
saudaveis a presenca de uma zona de aposi¢cdo entre o diafragma e o térax
gera uma pressao positiva intra-abdominal durante a expiragdo. Sackner et al
(1984-b) reportaram que a assincronia entre os compartimentos toracico e
abdominal, pode ser encontrada em portadores de DPOC estavel,
independentemente do grau de obstrucdo das vias aéreas, estando mais
relacionado com a disfungdo do musculo respiratorio (retificacao do diafragma)
ou anormalidade do controle neural. A metodologia utilizada por Sackner et al
(1984-b) foi reproduzida por outros autores que discorrem sobre os efeitos da
hiperinsuflagéo, ineficiéncia mecéanica do diafragma e alteracdes no controle
neural, como possiveis causadores de alteragcbes na movimentacao
toracoabdominal de portadores de DPOC (Gilmartin & Gibson, 1986; Tobin et al,
1987; Jubran & Tobin, 1992).

A mensuragao do angulo de fase, como medida padrdo para avaliagdo do
movimento toracoabdominal, tem sido freqlentemente utilizada no estudo de
criangas e adultos, podendo ser obtido por diversas técnicas de mensuragao
(Allen et al, 1990; Sivan et al, 1990; Goldman et al, 1993). Mensuracdes de ¢
que representam o perfeito acoplamento entre térax e abdome apresentam,

teoricamente, diferengas de ¢ iguais a 0°. Desta forma, quanto menor o valor de
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@, maior a sincronia entre os compartimentos (Prisk et al, 2002). Conforme a
assincronia entre térax e abdome aumenta, ¢ aumenta até 180° onde o
movimento é considerado paradoxal (Alves et al, 2008). Consideramos em
nosso estudo valores de ¢ acima de 45° como presenga de assincronia
(Verschakelen & Demedts, 1995). Como apresentado anteriormente apenas
10% de nossa amostra apresentou esta caracteristica, sugerindo que estes
individuos apresentam movimentagado toracoabdominal similar a de individuos
do grupo controle. Tais resultados estdo de acordo com as afirmagbes de
Sackner et al (1984-a) que sugerem que a movimentagdo toracoabdominal
pode estar normal em individuos com DPOC estavel, independentemente do
grau de severidade da patologia, tendo encontrado valores em torno de 14,6°
para estes individuos. Nossos individuos apresentaram valores similares (16,67 °
em média). Outra suposicao para explicar o comportamento similar entre
normais e portadores de DPOC deste estudo, envolve a grande variabilidade
intra-individual apresentada nas mensuracdes do angulo de fase, o que nos faz
suspeitar que um mesmo individuo possa apresentar ciclos respiratérios com
movimentacdes de térax e abdome distintas, especialmente quando submetido a
situagdes de estresse muscular, por exemplo. Verschakelen & Demedts (1995)
estudando normais, reportaram que as alteragbes da mobilidade
toracoabdominal estdo mais relacionadas a postura, e em menor grau a idade e
ao sexo dos individuos. Entretanto, segundo os autores, condigdes de exercicio
e patoldégicas podem proporcionar uma assincronia na movimentagao
toracoabdominal. De acordo com esta hipétese, Tomich et al (2007) também
observaram alteracées no angulo de fase e percentuais de contribuicdo do térax

e abdome em jovens saudaveis apos realizacdo de trés exercicios respiratorios
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distintos. Os resultados apresentados pelos autores demonstram maior
contribuicdo do abdome (63,54+14,36%) e uma variagdo do angulo de fase de
11,4246,28° durante a ventilacao espontanea. Estes resultados se encontram de
acordo com os apresentados pelos voluntarios controles deste estudo que
também demonstraram maior contribuicio do compartimento abdominal
(60,06£39,98%), entretanto, nossos voluntarios apresentam idade superior. Por
outro lado, com relagcdo aos portadores de DPOC, a contribuicao de térax e
abdome foi similar, demonstrando uma pequena tendéncia a valores mais
elevados no percentual de contribuicdo abdominal, ndo apresentando diferenca
estatistica quando comparada aos controles. Estes resultados contrariam em
parte as observacdes de Sharp et al (1977) e Tobin et al (1983-b) e corroboram
os resultados de Fernandes et al (2007) e Alves et al (2008). Tais achados
complementam o entendimento sobre a falta de assincronia apresentada por
nossos portadores de DPOC, tendo em vista que mesmo apresentando
alteracdes aparentes na mecanica respiratdria, bem como a presenca de
hiperinsuflacdo pulmonar, estas nao foram suficientes para inviabilizar a
movimentacdo do diafragma. Uma suposicdo seria que alguns mecanismos
adaptativos estariam envolvidos neste processo, auxiliando o diafragma a
manter a atividade necessaria para eficiéncia ventilatoria, devido a presenca de
cargas maiores (De Troyer et al, 1997). No estudo de Fernandes et al (2007) a
maior contribuicdo do compartimento abdominal foi evidenciada em pacientes
com DPOC nos diversos niveis de obstrugdo. Entretanto, as mensuracdes deste
estudo foram realizadas com pacientes na posi¢cao semi-sentada, que segundo
os autores, favoreceria o movimento diafragmatico, sendo uma possivel

explicagdo para os resultados encontrados. Ja Alves et al (2008), analisaram a
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movimentacado toracoabdominal e contribuicdo destes compartimentos na
ventilacdo de 22 portadores de DPOC estavel durante o repouso e realizando
trés niveis de exercicios (30-50, 70-80 e 100% de carga maxima de trabalho).
Neste trabalho todas as mensuracées foram realizadas na posi¢cao sentada,
assim como no presente estudo. Os resultados obtidos pelos autores estdo em
estreita concordancia com os nossos resultados, embora os portadores de
DPOC apresentassem melhor funcdo pulmonar do que os nossos. Durante o
repouso foram evidenciadas movimentagées ligeiramente maiores do
compartimento abdominal (50,18 + 11,19%) com éangulo de fase (11,95 £ 7°)
demonstrando sincronia entre os compartimentos. Os autores concluiram que
durante o exercicio, independentemente do nivel de carga utilizado, em
pacientes com DPOC houve maior participagdo do compartimento abdominal,
estando relacionada diretamente com aumento do VC, freqiiéncia respiratéria e

assincronia toracaoabdominal.

V1.6 - Padrao Ventilatorio

E sabido que a identificacdo dos componentes de tempo e volume tem
contribuido para melhorar o entendimento sobre o padrdo ventilatério, refletindo,
por exemplo, alteragdes nos mecanismos de ventilacdo (Tobin et al, 1983-a).
Em adultos saudaveis, durante o repouso, existe uma diversidade no padrao
ventilatorio visualizada por alteragdes destas variaveis de volume e tempo, suas
derivadas e pelo perfil de fluxo aéreo (Benchetrit, 2000). Desta forma,

visualizamos em individuos normais valores de Ti menores que Te (Tobin et al,
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1983-a, Benchetrit, 2000). Por outro lado, em individuos com DPOC observamos
adequacgdes nestes mecanismos em virtude do menor prejuizo no processo de
ventilacdo, geralmente evidenciando o aumento do tempo expiratério
proporcionalmente (Tobin et al, 1983-b). O presente estudo nao encontrou
diferencas estatisticas entre o grupo de DPOC e o grupo controle nas variaveis
que correspondem aos tempos inspiratério e expiratério. Contudo, ficou claro
que os individuos com DPOC demonstraram uma tendéncia a reducédo do Ti e
consequente reducéo do tempo total do ciclo ventilatério, bem como diminuigao
do tempo efetivo da inspiracdo (Ti/Ttot) quando comparados aos individuos
normais. Estes resultados estdo de acordo com os descritos por Tobin et al,
(1983-b) ao analisarem o padréo ventilatorio de 28 individuos com DPOC (com
hipercapnia e sem hipercapnia) utilizando a pletismografia respiratéria por
indutancia. Neste estudo, o padrdo ventilatério de portadores com DPOC com
hipercapnia foi similar aos sem hipercapnia e ambos diferiram significativamente
do padrao encontrado em normais. Segundo o0s autores, estes resultados,
também observados em asmaticos sintomaticos, podem ser explicados em
funcéo da alta carga resistiva, refletida neste estudo pelo aumento da resisténcia
de vias aéreas e pela diminuicdo acentuada da complacéncia do sistema
respiratorio a qual é responsavel pela diminuicdo nas constantes de tempo.
Como discutido anteriormente, esta reducdo da complacéncia do sistema
respiratorio pode ser ocasionada pela hiperinsuflagdo crénica, presente nos
portadores de DPOC, acarretando o aumento da freqiéncia respiratoria destes
individuos. Por outro lado, se o processo resistivo for dominante nas alteracdes
da mecénica, podemos observar ciclos ventilatérios mais lentos e profundos.

Estas observacdes estdo de acordo com as colocacdes de Marin et al (1993),
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que discorrem a favor da heterogeneidade da DPOC e a dependéncia do padrao
ventilatério desta condigcdo. Sendo assim, o padrdo ventilatério depende da
alteragao predominante do componente elastico ou resistivo. Esta afirmagéao
pode explicar nossos resultados, demonstrados principalmente pelo aumento da
carga mecanica do sistema respiratorio (Zrs) em portadores de DPOC. Desta
maneira, a diminuicdo do Ti/Ttot observada em portadores de DPOC, no
presente trabalho e no trabalho de Tobin et al (1983-b), foi evidenciada em
virtude do prolongamento do tempo expiratério, como estratégia de preservagao
a fadiga muscular, reservando mais tempo de repouso durante o periodo da
expiracdo. Esta hipdtese é corroborada por Fenandes et al (2007) e sustentada
pela teoria de Bellamare & Grassino (1982) que justifica o aumento do trabalho
respiratorio atraveés de compensagdes no fluxo inspiratério médio (VC/Ti) e no
Ti/Ttot. Tendo em vista que as alteracbes mecanicas evidenciadas em
individuos com DPOC, ocasionam um aumento na pressao inspiratéria (Pi),
necessaria para perfazer o elevado trabalho resistivo e elastico imposto ao
sistema, e partindo de uma condicao basal de prejuizo da capacidade de gerar
uma Pimax efetiva, observamos um aumento na relagdo entre estas variaveis.
Isto justifica a necessidade de ajustes nas constantes de tempo para
manutencdo do diafragma abaixo da zona de estresse, protegendo-o da
condicédo de fadiga muscular. Desta forma, os individuos com DPOC do estudo
de Fernandes et al (2007), assim como 0s nossos, possivelmente adotaram
estas estratégias para melhorar a relagdo maior trabalho/menor reserva
muscular, uma vez que estes individuos ndo apresentaram sensacao de
dispnéia durante a realizacdo dos exames. Torres et al (2007) estudando

portadores de DPOC de graus leve a moderado, de ambos 0s Sexos,
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separadamente, observou valores similares de Ti/Ttot ao de nosso estudo, sem
evidenciar diferengas estatisticas entre homens e mulheres.

Em normais, também observamos no presente trabalho valores referentes
aos tempos respiratorios e suas derivadas em estreita concordancia com os
resultados apresentados em estudos prévios (Tobin et al, 1983-a; Loveridge et
al, 1984; Sacker et al 1984-b, Tobin et al, 1983-b; Tomich et al, 2007; Fernandes
et al, 2007). Estes resultados podem indicar que mesmo sem alteracdes
aparentes entre os grupos, a condigdo patolégica da DPOC, traz prejuizos a
mecanica respiratoria destes individuos, alterando em distintos graus o padréao
ventilatério e gerando adaptagdes musculares em busca da melhor relagao

custo-beneficio entre os componentes de gasto energético e eficiéncia muscular.
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V1.7 — Relagé&o entre alteragdes de impedancia e mobilidade toracoabdominal

Observamos que os individuos com DPOC de nosso estudo
apresentaram uma tendéncia maior a assincronia quando comparados aos
normais. Estes individuos foram os mesmos que apresentaram os valores mais
elevados de Zt, Zi, Zii e Zpp com correlagdes positivas entre estas variaveis de
impedancia e o angulo de fase. Estes achados estdo de acordo com o estudo de
Tobin et al (1987) que demonstrou altera¢cées na mobilidade toracoabdominal de
individuos submetidos a carga inspiratéria (30% e 60% da Pimax) ventilando em
posicdo semi-sentada (45°). Neste estudo, a elevagcdo da Pimax estava
correlacionada positivamente com alteragdes na mobilidade toracoabdominal e
maior contribuicdo do compartimento toracico. Os autores reportaram que o
aumento da carga inspiratéria, pode proporcionar aumento do trabalho
ventilatério e consequientemente alteracbes na movimentacdo entre térax e
abdome, observadas em nosso estudo pelo aumento da impedancia do sistema
respiratorio. Possivelmente, as alteracbes provenientes da ineficiéncia do
diafragma e recrutamento da musculatura acesséria, observadas desde as fases
iniciais da doenga, bem como o elevado trabalho resistivo conferido pelo
aumento da resisténcia de vias aéreas e tecidual, assim como a diminuigdo da
complacéncia dindmica, proporcionaram maior carga ao sistema respiratério
destes individuos.

Desta maneira, segundo observagbes de Laghi & Tobin (2003), o fato de
que individuos com DPOC apresentam aumento da carga inspiratéria contribui
para um menor aumento da pressdao abdominal, menor expansdao da caixa

toracica e consequentemente alteracbes na movimentagdo destes
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compartimentos quando comparados a individuos saudaveis. Segundo os
autores, esta condicao é explicada na DPOC em fung¢do da maior utilizagdo dos
musculos da caixa toracica (paraesternais e ecalenos), em consequéncia de
maior descarga de unidades motoras e possivel aumento no numero de
unidades motoras provenientes do recrutamento muscular, uma vez que ha a
maior necessidade de gerar forca para o0 processo de ventilagdo.
Secundariamente, é observado nestes individuos, uma reducédo no periodo de
repouso do diafragma devido a hiperinsuflagdo pulmonar, alterando a relagéo
tensdo-comprimento do musculo, que necessita de adaptagcbes crbnicas para
reduzir a duracdo do periodo de relaxamento e o numero de sarcomeros em
série.

Certamente, outros fatores também contribuem para a elevagéao da carga
mecanica total do sistema respiratério, tendo em vista o largo espectro de
alteracdes fisiopatoldgicas que envolvem a doenca, entretanto as correlacdes
positivas encontradas neste trabalho estdo em estreita concordancia com outros
estudos (Tobin et al, 1987; Laghi & Tobin, 2003) e indicam que uma fracéo
importante das alteracdes identificadas sao provenientes do aumento da carga
inspiratoria. Sendo esta um reflexo direto da carga do sistema respiratério
aumentada, podendo ser um marcador importante da fadiga muscular

respiratoria (Fernades et al, 2007).
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Capitulo VII

Conclusoes

VII.1 - Alteracdes de impedancia nas distintas fases do ciclo em
portadores de DPOC e individuos sadios:

. Individuos com DPOC e obstrugcdo respiratéria acentuada
apresentam impedancias maiores quando comparados a individuos saudaveis,
em todas as fases do ciclo ventilatorio;

. As alteragbes de impedancia encontradas nos individuos com
DPOC demonstram a elevada carga mecéanica imposta ao sistema respiratério
destes individuos, corroborando a fisiopatologia da doenga;

. Os resultados apresentados confirmam o elevado potencial de uso
clinico e cientifico desta metodologia na avaliacdo das alteracbes mecanicas em

portadores de DPOC.

VII.2 - Andlise em tempo real das alteracdes de impedancia em individuos
com DPOC:

. Flutuagcbes de impedancia ao longo do ciclo sdo mais expressivas
em individuos com DPOC sendo demonstradas pela queda da impedéancia do
sistema respiratorio visulaizada desde a primeira fase do ciclo até a ultima fase.
Por outro lado, individuos normais ndao apresentam flutuagbes expressivas na
impedancia entre as fases do ciclo ventilatério, estando em concordancia com

os fundamentos fisiologicos;
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. Impedéancias mais elevadas na fase inspiratoria foram observadas
em individuos com DPOC, em funcdo do elevado trabalho ativo resistivo do
sistema respiratorio;

. Os valores de impedancia mais elevados na fase inspiratéria
indicaram que os pacientes deste estudo ndo apresentam a condicdo de
limitagdo de fluxo expiratério predominante. Desta maneira, entendemos que
esta condicdo pode nao ser dominante em individuos com DPOC em grau

acentuado de obstrugéo.

VII.3 - Mobilidade toracoabdominal e padrdo ventiltério em individuos
portadores de DPOC e individuos sadios:

. A mobilidade toracoabdominal e o padrdo ventilatério na maioria
dos individuos com DPOC estudados ndo se mostraram alterados;

. Houve uma tendéncia a ajustes no padrdo ventilatério destes
individuos, demonstrado pela reducao do tempo inspiratério e no tempo efetivo
da inspiracao;

. Individuos com DPOC demonstraram tendéncia a reducdo do
tempo total da ventilacdo e aumento do tempo expiratério de forma proporcional,
quando comparados aos normais;

. Os individuos normais deste estudo demonstraram tendéncia a
ventilarem com maior contribuicdo do compartimento abdominal. Por outro lado,

em individuos com DPOC esta tendéncia nao foi claramente observada.
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VIl.4 — Associacdo entre a movimentagdo toracoabdominal e a
impedancia do sistema respiratorio:

. Distarbios na movimentagdo toracoabdominal contribuem para o
aumento da impedancia do sistema respiratoério;

. Esta contribuicdo é mais clara nas variaveis Zt, Zi, Zii e Zpp,
indicando que estes disturbios exercem maior efeito na fase inspiratéria;

. A elevada carga inspiratéria pode ser um fator determinante para
alteracdes na movimentagdo toracoabdominal de portadores de DPOC com

obstru¢ao acentuada.
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Anexo |

TERMO DE CONSENTIMENTO P()S-INF()RMA!)O PARA A PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO CLINICA

NOME DO VOLUNTARIO:

A Técnica de Oscilagdes Forgadas foi desenvolvida para estudar o aparelho respiratério durante a
respiragdo tranqiiila. Este € um estudo experimental, e sua participacdo é voluntaria (ndo havera
qualquer tipo de pagamento por sua participacdo); O teste € totalmente pago pelo Laboratério de
Instrumentacdo Biomédica do Instituto de Biologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
bem como qualquer problema médico dentro do procedimento do estudo. O (A) Sr. (a) podera
deixar o estudo a qualquer momento.Qualquer didvida poderd e deverd esclarecer pelo
responsdvel do estudo.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

O voluntdrio permanecera sentado, com a cabeca em posi¢do neutra. Aproximadamente apds um
minuto para adaptagdo ao equipamento, o mesmo devera respirar calmamente através do bocal,
com um pregador no nariz e as maos sustentando as bochechas, para a realizacdo das medidas.
Serdo feitas quatro medidas, cada uma com duragdo de 20 segundos aproximadamente.
Posteriormente serd realizada uma medida de 80 segundos aproximadamente, respirando
espontaneamente e uma outra medida de 90 segundos solicitando que o voluntdrio inspire
profundamente.

RISCOS E EFEITOS COLATERAIS

Naio existem riscos ou efeitos colaterais.

BENEFICIOS DA PARTICIPACAO DO ESTUDO

A informacdo obtida neste estudo proporcionard um tratamento melhor e seguro para os pacientes
portadores de doengas pulmonares.

SEGURANCA DO VOLUNTARIO

O (A) Sr. (a) esta participando do estudo por livre e espontanea vontade. Também ndo ha
qualquer impedimento para que o (a) Sr. (a) interrompa a sua participagdo a qualquer momento.
Nao havera qualquer recompensa financeira (pagamento) para a sua participagdo neste estudo.
Como participante do estudo o (a) Sr. (a) terd direito ao tratamento de qualquer complicagdo
causada pelo procedimento, no Hospital Universitario.

AS INFORMACOES OBTIDAS A SEU RESPEITO SAO CONFIDENCIAIS

Os investigadores participantes deste estudo tomardo todas as medidas cabiveis para manter a
seguranca dos dados, que serdo confidenciais.

CONSENTIMENTO VOLUNTARIO

Eu, voluntariamente, concordo em participar deste estudo. Confirmo ter lido e entendido
completamente todas as informagdes deste documento, assim como todas as informagées que
foram por mim solicitadas foram explicadas por
Confirmo que poderei desistir deste consentimento a qualquer momento, sem qualquer prejuizo.
Confirmo ter recebido uma cépia deste documento.

Nome do Voluntario:

Assinatura:

data / /

Nome da Testemunha:

Assinatura:

data: / /

Responsével:
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Anexo Il

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
LABORATORIO DE INSTRUMENTACAO BIOMEDICA

QUESTIONARIO INICIAL PARA EXAMES COM FOT MONOFREQUENCIA

GRUPO CONTROLE

1. IDENTIFICACAO:
Nome:
Prontuario (HUPE): Data de Nasc.: / / (___anos).
Naturalidade: Ocupacao:
Endereco:
Bairro: Tels.:
Sexo:( )M ( )F Peso: Kg Altura: cm IMC: kg x m®

2. ANAMNESE DIRIGIDA:

a. Assintomatico respiratério: () Sim () Nao

b. Tabagismo:( )Sim ( )Nao

c. Asma/ bronquite na infancia: () Sim () Nao

d. Infeccao respiratéria ha menos de 30dias: (  )Sim ( ) Nao

e. Cirurgia/trauma toracico: () Sim () Nao

f. Tuberculose:( )Sim ( )Nao

g. Dispnéia ou ortopnéia ou dispnéia paroxistica noturna ou nictaria
ouedemade MMII : ( )Sim ( ) Nao

h. Deformidade Toracica: (  )Sim ( ) Na&o

i. Medicagbes de uso cronico: () Sim () Nao

j. Sindrome de DRGE:( )Sim ( ) Nao

RJ, / / Avaliador(a) :
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Anexo Il

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
LABORATORIO DE INSTRUMENTACAO BIOMEDICA
ENTREVISTA E COLETA DE DADOS - DPOC

Data:_ / /
ANAMNESE
Nome: ID:
Prontuario: ldade: Data de Nascimento:_ / /
Sexo:( )M ( )F Raca: )Branca( ) Pardo( )Negra( ) Outros:
Endereco: CEP:
Bairro: Municipio: UF:
Telefone: Celular: Recado:

Escolaridade: ( )analfabeto ( )semi-analfabeto ( )fundamental
( )médio ( )superior Profissao: Ocupacao:

Renda Média Familiar: ( ) até um salario minimo ( ) até dois salarios minimos (

) até quatro salarios minimos ( ) acima de quatro salarios minimos

Dados Antropométricos
Peso: kg Altura: m  IMC: (Peso(kg)/Altura®(m))

Histéria da doenca

Diagnéstico DPOC (idade): Inicio do tratamento (idade):

Classificagao: ( ) leve ( ) moderado ( ) acentuado
Tem quadros de exacerbagdo? ( ) sim () nao. Ultimo evento: (meses)
Medicamentos em uso:

Historia de co-morbidades

() outras doencas pulmonares: qual (is)?

() doenga cardiaca ou vascular: qual (is)?

() doenga reumatoldgica: qual (is)?

() outras doengas: qual (is)?
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Fatores de risco

Alérgenos:

() poeira ( ) vapores ( ) poluigcdo atmosférica

() piora com alteracao climatica: ( ) verdo () outono ( ) inverno ( )
primavera () piora com o ciclo circadiano: () dia () noite ( ) outros:

quais?

Infeccoes respiratorias de repeticao:

() vias aéreas superiores: () sinusite () rinite ( ) gripe

() vias aéreas inferiores: () pneumonia

() Tuberculose: ( )sim ( ) néao

( )Asma:( )sim ( )nao

() Doencas respiratérias ocupacionais: () sim ( ) ndo. Mais de um ano

trabalhando em ambiente empoeirado: ( ) sim ( ) n&o. Qtos. anos?

Tabagismo:

() ativo: quanto tempo (anos)? quantos cigarros por dia?

Carga tabagica (XXXX): magos/ano

() ex-tabagista: durante quanto tempo (anos)?___ cigarros pordia;___
Carga tabagica (XXXX): magos/ano

() passivo: ( ) residéncia ( ) trabalho: tempo de exposicéo diaria (horas):___
DPOC em condicoes especiais

Apresenta dispnéia? ( )sim () ndo Em quais circunstancias?

() Repouso ( ) Atividades de vida diaria ( ) Exercicio fisico

outros:

Com relagao as atividades de vida diéria, sente dispnéia:

() pequenos esforcos () médios esforgos () grandes esforgos

Caracteristicas especificas da DPOC
Tosse:( )sim ( )nédo / ( )secretiva ( )seca

Escarro: () pequena quantidade () média quantidade ( ) grande gtdade.

Responsével pela entrevista: nome completo e rubrica
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RESULTADOS DOS TESTES DE FUNCAO PULMONAR - DPOC

Nome: ID:

OSCILACOES FORCADAS — MONOFREQUENCIA

Parametros Valor

Impedancia Total — Ztotal (cmH>O/L/s)

Impedancia Inspiratéria — Zins (cmH2O/L/s)

Impedancia Expiratéria — Zexp (cmH.O/L/s)

Impedancia no inicio da |Inspiragcdo - Zinins
(cmH2O/L/s)
Impedancia no inicio da Expiracdo - Zinexp
(cmH2O/L/s)

Impedancia pico-a-pico — Zpp (cmHxO/L/s)

Tempo de retorno da Zrs apés Inspiracao Profunda (s)

ESPIROMETRIA SIMPLES

Parametros Valor Atual % Teorico

CVF

VEF;
VEF4/CVF
FEF25.75%
FEF/CVF

Responsével pelos exames: nome completo e rubrica

FOT:

Espirometria:

111



Anexo IV

Y
e UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIC DE JANEIRO
UE J oy HOSP[TAL UNIVERSITARIO PEDRQ ERNESTO

m!m &% COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Rio de Janeiro, 15 de agosto de 2001

Do: Comité de Etica em Pesquisa

Prof.: Wille Oigman

Para: Mestranda Ana Maria G. T. Di Mango
Orient. Pedro Lopes de Melo

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto, apos
avaliacio, considerou o projeto (456-CEP/HUPE)" AVALIACAO DA MECANICA
RESPIRATORIA POR OSCILACOES FORGADAS EM PACIENTES PORTADOQRES DE
DOENCAS PULMONARES " dentro dos padrfes éticos da pesquisa em seres humanos,
conforme Resolugao n.© 251 sobre pesquisa envolvendo seres humanos de 07 de agosto
de 1997, do Conselho Nacional de Saude, bem como o consentimento livre e
esclarecido.

O Comité de Etica solicita a V. S3., que ao término da pesquisa encaminhe a
esta comissao um sumario dos resultados do projeto.
Prof. %l

Presidente do Comité de Etica em)| Pesquisa

‘ CEP - COMIT E DE EI'IC.A EM PESQUISA
AV. VINTE E OITO DE SETEMBRO, 77 TERREQ - VILA ISABEL - CEP-20551-030
TELEFAX- 587-6675 — EMAIL: cocipe@uerj.br
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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