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RESUMO




FERNANDES M. Estudo do padrdao respiratério, movimentagao
toracoabdominal e ventilagdo em pacientes portadores de doenga pulmonar
obstrutiva crénica durante respiracdo diafragmatica [tese]. Sao Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2007. 94p.

Introducgédo: A respiracao diafragmatica (RD) € uma técnica que integra um
conjunto de ag¢des de auto-cuidado no programa de reabilitagcdo pulmonar
com objetivo de melhorar a mecanica ventilatéria e reduzir a dispnéia em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). No entanto,
questiona-se sua indicacdo e seus efeitos. Nesse contexto avaliamos o
efeito da RD no padrdo respiratério, movimento toracoabdominal e
ventilacdo em pacientes com DPOC. Método: Foram estudados 44
individuos entre 45 e 75 anos conforme o grau de obstrugdo da via aérea
(VEF+), divididos em grupos controle, DPOC moderado e DPOC grave.
Avaliou-se padréo respiratério, movimento toracoabdominal e ventilagao por
meio de sistemas de pletismografia respiratéria por indutancia (Respitrace®)
e andlise metabodlica de gases (MGC®) durante 10 minutos. Apds quatro
minutos de respiragao tranquila os individuos realizavam dois minutos de
respiracao diafragmatica e novamente, quatro de respiracdo tranquila.
Dispnéia foi avaliada antes, durante e apdés a RD (escala de Borg
modificada). Mobilidade diafragmatica foi avaliada utilizando radiografias de
térax. Resultados: Verificou-se aumento do volume corrente e reducao da
freqUéncia respiratoria durante a RD a partir da elevacao do fluxo inspiratério
meédio e do tempo inspiratorio. Houve maior participacdo do compartimento

abdominal com o grupo moderado apresentando incoordenagdo. A



ventilagdo pulmonar se elevou em associagao a reducdo na ventilagdo em
espago morto, no equivalente ventilatorio para o gas carbonico, e elevagao
da saturacao periférica de oxigénio. Mobilidade diafragmatica, auséncia de
dispnéia, menor grau de hipoxemia e movimento toracoabdominal
coordenado associaram-se ao melhor desempenho da RD. Conclusées: A
respiracdo diafragmatica € capaz de promover melhora no padréao
respiratorio e eficiéncia ventilatéria sem conduzir a dispnéia naqueles
pacientes com sistema muscular respiratorio preservado.

Descritores:

—

. Doenga pulmonar obstrutiva crénica

2. Musculos respiratérios

w

. Pletismografia
4. Diafragma

5. Exercicios respiratérios

»

. Terapia respiratoéria
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FERNANDES M. Study of respiratory pattern, thoracoabdominal motion and
ventilation in patients with chronic obstructive pulmonary disease during
diaphragmatic breathing [thesis]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo”; 2007. 94p.

Introduction: Diaphragmatic breathing (DB) is a technique which is part of a
set of self-care actions in the lung rehabilitation program for the purpose of
improving the ventilatory mechanical and reducing dyspnea. There are
doubts, however, as to its effects and recommended use. In this context we
assessed the effect of the DB on respiratory pattern, thoracoabdominal
motion and ventilation in patients with chronic pulmonary obstructive disease
(COPD). Method: Forty-four subjects aged between 45 and 75 years were
studied according to the degree of obstruction of the airway (FEV,). This
group was subdivided into three: a control group and two others,
respectively, of moderate and severe COPD. Their breathing pattern,
thoracoabdominal motion and ventilation by means of respiratory inductive
plethysmograph (Respitrace®) and metabolic analysis of gases (MGC®)
systems were assessed during ten minutes. After four minutes of quiet
breathing, the subjects would perform two minutes of the DB and four other
minutes of quiet breathing. Dyspnea was assessed before, during and after
diaphragmatic breathing (modified Borg scale). Diaphragmatic mobility was
assessed by thoracic radiography. Results: An increase in tidal volume and
a reduction in breathing frequency were found during DB as from the rise in
mean inspiratory flow and inspiratory time. There was greater participation of

the abdominal compartment with the moderate group presenting



asynchronous motion. The pulmonary ventilation increased together with the
reduction of the ventilation in the dead space and of the ventilatory equivalent
for carbonic gas, with the increase in arterial oxygen saturation.
Diaphragmatic mobility, absence of dyspnea, minor degree of hypoxemia and
coordinated thoracoabdominal motion were associated with the better DB
performance. Conclusions: Diaphragmatic breathing is capable of
promoting an improvement in the breathing pattern and ventilatory efficiency
without provoking dyspnea in patients whose muscular respiratory system
has been preserved.

Descriptors:

—

. Chronic obstructive pulmonary disease

N

. Respiratory muscles

w

. Plethysmograph

4. Diaphragm

($)]

. Breathing exercises

»

. Respiratory therapy
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1. Introducgao

A doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) pode ser definida como
um estado de doencga evitavel e tratavel, caracterizado por limitagdo ao fluxo
de ar que ndo é totalmente reversivel. Tal limitacdo €& geralmente
progressiva e associada a uma resposta inflamatoria anormal dos pulmdes a
particulas ou gases nocivos, primariamente causada pela fumaca de cigarro.
Seu diagnostico deve ser considerado em qualquer paciente que apresente
os sintomas de tosse, producdo de expectoragao, dispnéia ou historia de
exposicao a fatores de risco e desenvolve-se como consequéncia de
mudancas em quatro diferentes compartimentos dos pulmdes: vias aéreas
centrais, vias aéreas periféricas, parénquima e vasculatura pulmonar. Dentre
0s principais mecanismos patogénicos encontram-se a resposta inflamatéria
e um desequilibrio entre proteases e anti-proteases nos pulmdes. Esses
mecanismos produzem mudangas patolégicas que conduzem as
anormalidades fisioldgicas: hipersecrecdo de muco e disfungao ciliar;
limitacdo ao fluxo de ar e hiperinflagdo; anormalidades na troca gasosa;
hipertensado pulmonar e efeitos sistémicos (Celli e MacNee, 2004).

A DPOC é uma das principais causas de morbidade e mortalidade
mundial e associa-se a um importante impacto econdmico e social. Nos
Estados Unidos e Europa é a 42 causa de morte. Atualmente os custos
relacionados a DPOC superam aos de outras doengas pulmonares como a

asma e, dependendo do pais, associam-se em grande parte as



exacerbacdes (Celli e MacNee, 2004). Torna-se cada vez mais claro o
entendimento de que a DPOC tem sua origem décadas antes do inicio dos
sintomas (Anto et al., 2001). Sua histdria natural é variavel e nem todos os
individuos seguem o mesmo curso (Prescott, 2000). A freqliente observacgao
de que apenas 15 a 20% dos fumantes desenvolvem DPOC clinicamente
significante pode subestimar o impacto da doenca (Celli e MacNee, 2004).

No Brasil ndo se conhece a real prevaléncia da DPOC. Dados obtidos
por meio de questionarios permitem estima-la em cerca de 12% da
populacdo acima de 40 anos, cerca de 5.500.000 individuos (Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — SBPT, 2004). Mais recentemente,
um estudo conduzido na area metropolitana da Grande Sao Paulo constatou
uma prevaléncia total da DPOC de 15,8%, a qual se mostrou crescente em
conformidade com o aumento da faixa etaria (Menezes et al., 2005).

Um dos sintomas mais limitantes nos pacientes portadores de DPOC
€ a sensacao de dispnéia. Seu aparecimento esta ligado a interagdo de um
conjunto de alteragdes fisiopatoldgicas, tais como, hiperinflagdo, aumento na
demanda energética da inspiragdo, ma nutrigdo, uso crbénico de
glucocorticéides (Laghi e Tobin, 2003), fraqueza muscular inspiratoria,
anormalidades na troca gasosa e efeitos cardiovasculares (Gosselink, 2003).
Essas alteragcbes conduzem a um desequilibrio entre a capacidade dos
musculos respiratorios e a carga mecanica imposta a respiracgao.

Modificagdes no modelo de acionamento ventilatério estdo presentes

na DPOC. Embora a ventilacido alveolar diminua em decorréncia do aumento



na ventilagdo do espago-morto, o nivel de ventilagdo por minuto permanece
normal ou aumentado. Mesmo assim, o modelo respiratorio € diferente
quando comparado a individuos sadios. O volume corrente tende a ser
abaixo do normal com aumento concomitante da frequéncia respiratoria,
contribuindo para o aumento da ventilagdo do espago-morto. A respiragao
torna-se rapida e superficial e a diminuigdo do tempo inspiratério acentua a
reducdo do volume corrente. O tempo expiratério diminui, porém sua
diminuicdo € proporcionalmente menor que a observada no tempo
inspiratorio, conduzindo a redugao no tempo efetivo da inspiragao (TI/TTOT)
(Weitzenblum, 1992). Os determinantes dos ajustes no volume e freqiiéncia
frente a doenca vém sendo estudados e nao estdo completamente
elucidados (Roussos e Koutsoukou, 2003). Em estudo anterior nosso grupo
verificou comportamentos distintos no volume corrente e freqiéncia
respiratéria de pacientes com DPOC, com grau moderado e grave de
obstrucdo da via aérea. Essas diferencas foram associadas a presenga de
trabalho elastico e resistivo em proporgdes diferentes nos grupos
(Fernandes, 2004).

Alteragdes no movimento toracoabdominal sdo comuns em pacientes
com DPOC, que evoluem com aumento da contribuicdo dos musculos do
térax e pescogo e diminuicdo da contribuigdo relativa do diafragma (Martinez
et al.,, 1990). Essas alteragdes associam-se a mudangas no desempenho
mecanico dos musculos respiratorios, principalmente do diafragma, que

frente a hiperinflacdo pulmonar reduz sua relagdo tensao-comprimento, a



zona de aposicao e o raio de curvatura. Esses fatores, em conjunto com as
mudancas no arranjo mecanico das fibras musculares (costal e vertebral) e o
aumento no recolhimento elastico da caixa toracica, conduzem a redugao da
eficacia mecanica da contragao diafragmatica (Laghi e Tobin, 2003).

A reabilitagdo pulmonar € uma ampla intervengcdo multiprofissional,
baseada em evidéncia, para pacientes com doenga pulmonar crénica,
sintomaticos e com redugao das atividades de vida diaria. Integrada a um
tratamento individualizado ao paciente, a reabilitagdo pulmonar objetiva
reduzir sintomas, otimizar o estado funcional, aumentar os conhecimentos
relacionados a doenca e reduzir custos em saude por meio da estabilizagao
ou reversao das manifestagcbes sistémicas da doenca (American Thoracic
Society - ATS/European Respiratory Society - ERS, 2006). Inserido nas
acdes da reabilitacdo pulmonar, o programa de educacido e auto-cuidado
qualificado objetiva o controle da doenca por meio da modificagdo de
comportamento em relagdo a saude, melhorando, assim, os resultados
clinicos. O auto-cuidado enfatiza as intervencbes que tentam integrar as
demandas da doenca a rotina diaria por meio do conhecimento de
estratégias respiratorias, técnicas de remogao de secrecdo brénquica e de
conservagao de energia (ATS/ERS, 2006).

As estratégias respiratérias consistem em um conjunto de medidas
aplicadas para o alivio da dispnéia, que englobam técnicas para redugao da
hiperinflagdo dindmica, melhora da fungdo muscular inspiratéria e otimizagao

dos movimentos toracoabdominais (Gosselink, 2003). Nesse ultimo caso, a



acgao integrada dos musculos toracicos e diafragma € um importante foco
terapéutico para o alivio da dispnéia. A percepc¢ao da dispnéia esta ligada ao
recrutamento dos musculos acessorios da caixa toracica, enquanto o
aumento da atividade diafragmatica associa-se negativamente com a sua
presenca (Breslin et al., 1990). Portanto, modificagdes voluntarias no padrao
de recrutamento muscular entre térax e abdémen podem influenciar a
dispnéia. Conseqlientemente, técnicas terapéuticas que promovam maior
movimento do diafragma tém sido amplamente aplicadas na pratica
fisioterapéutica com a finalidade de corrigir 0 movimento anormal da parede
toracica, diminuir o trabalho da respiragao, a atividade muscular acessoéria e
dispnéia, além de aumentar a eficiéncia da respiracdo e melhorar a
distribuicao da ventilacao (Gosselink, 2004).

E nesse contexto que se insere a respiracdo diafragmatica (RD), uma
técnica na qual o paciente € estimulado a aumentar a excursao
diafragmatica movendo para fora o abdémen durante a inspiragao, reduzindo
0 movimento da caixa toracica. Os métodos de realizagao da RD incluem o
posicionamento do individuo confortavelmente sentado, semi-sentado ou em
supino com uma das maos localizada sobre o abdémen e outra sobre o torax
superior. O comando verbal deve ser realizado com énfase no movimento
inspiratorio para fora do abddémen, seguido de recolhimento abdominal
expiratorio passivo. O movimento do térax superior deve permanecer
relativamente livre (Cahalin et al., 2002). Geralmente a RD esta associada a:

estimulagao tactil na area abdominal ao final da expiracédo por meio de uma



rapida compressao, o que poderia promover alongamento do diafragma e
facilitacdo de seu movimento descendente durante a inspiracdo; a
estimulagao visual e auditiva, na qual o paciente é instruido a observar a
execucao da RD pelo terapeuta (Sackner et al., 1974); a utilizacdo de
expiracao entre os labios franzidos (freno-labial), com objetivo de promover
retardo expiratério (Ambrosino et al., 1981); a utilizacdo de posturas que
facilitem a execugao da RD (Willeput et al., 1983); a inclusdo de “feedback”
da RD via eletromiografia dos musculos respiratérios (Holliday e Ruppel,
1985) ou uso de espelhos. Embora a aplicacdo da RD seja terapeuta-
dependente, torna-se necessario a padronizacdo de parametros
relacionados a competéncia na sua execugdo. Atualmente, reconhece-se
que a técnica é eficiente quando ocorre, durante sua realizagdo, maior
movimentagdo abdominal, associado ao aumento do volume corrente em
duas vezes (Gosselink et al.; 1995). Um periodo de aprendizado da RD
proporciona melhor execu¢ao e entendimento do paciente quanto ao papel
da técnica em sua doenca.

Diversos estudos sao unanimes em mostrar que, durante a RD,
pacientes com DPOC sao capazes de mudar voluntariamente o padrao
respiratorio e mover de forma mais acentuada o abddémen, reduzindo a
excursao toracica (Grimby et al., 1975; Sackner et al., 1984; Gosselink et al.;
1995). Entretanto, auséncia de mudangas em diversos indices e efeitos

adversos tém sido observados durante sua realizagao.



Sackner et al.,, em 1974, estudaram os efeitos da RD na distribuicao
da ventilagao pulmonar em pacientes com DPOC e em individuos sadios.
Mudancas nos indices de distribuicdo da ventilacdo para regides inferiores
dos pulmdes foram observadas apenas nos individuos sadios. Utilizando
método semelhante, Grimby et al. (1975), confirmaram esses achados,
embora tenham constatado aumento significante na contribuicao relativa do
abddémen a ventilagdo pulmonar durante a RD.

Nos anos 80, uma sequéncia de estudos demonstrou a capacidade da
RD em reduzir a frequéncia respiratoria e aumentar o volume corrente em
pacientes com DPOC, porém esses achados associaram-se a presenca de
movimentos toracoabdominais paradoxais (Willeput et al., 1983; Sackner et
al., 1984).

Na década de 90, Gosselink et al. (1995) analisaram movimento
toracoabdominal, eficiéncia mecanica dos musculos respiratérios e dispnéia
durante respiracado tranquila e RD em pacientes com DPOC. Os autores
observaram aumento da contribuicdo do compartimento abdominal durante
RD, porém acompanhado de piora na eficiéncia mecanica dos musculos
respiratorios, acentuagcdo dos movimentos fora de fase entre térax e
abdébmen e tendéncia a piora da sensagado de dispnéia. Outro estudo
envolvendo pacientes com DPOC com hipercapnia crénica, redu¢ao da forga
muscular respiratéria e em recuperagcdo de episédio de exacerbagado da

doenga, verificou que a RD conduziu ao aumento significativo da oxigenagao



e ventilagdo, porém com aumento do esforco muscular inspiratério e
dispnéia (Vitacca et al., 1998).

Em revisdo sistematica Cahalin et al. (2002) analisaram 25 estudos
que abordaram a RD no paciente com DPOC. O estudo mostra que ha
diferencas na aplicacdo da RD e na instrugdo aos pacientes, e que nao ha
indicadores que avaliem a eficiéncia da RD. A inclusédo de terapias adjuntas
torna dificil a determinacao do efeito especifico da RD. Os autores salientam
que a base de evidéncia para o uso da RD como uma modalidade de
tratamento € questionavel. Alguns pacientes com DPOC podem se
beneficiar com sua utilizagdo, mas nenhuma caracteristica foi ainda
identificada para prever qual o melhor candidato. Seu potencial como
gerador de efeitos benéficos e deletérios co-existem; a identificacdo da
populacdo “alvo” para sua aplicagao, o ajuste técnico de sua execugao e o
exame de seus efeitos necessitam de elucidagao (Cahalin et al., 2002). Em
alguns casos, a melhora clinica € um achado mais consistente do que
qualquer impacto medido em parametros fisioldgicos (Gigliotti et al., 2003).
Duvidas em relagao a capacidade dos pacientes com DPOC em aumentar o
volume corrente a partir da movimentagao do diafragma, alterar os tempos
respiratorios e produzir melhora do aproveitamento ventilatério com a RD,
permanecem. Nossa hipotese € a de que a RD pode ser empregada em
pacientes com DPOC pré-selecionados a partir de determinados preditores,

de maneira a trazer beneficios agudos em alguns parametros funcionais.



2 - OBJETIVO
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2. Objetivo

Avaliar o efeito da respiragdo diafragmatica no padrao respiratério, na
movimentacao toracoabdominal e na ventilagdo em individuos portadores de
DPOC, com graus moderado e grave de obstrugcédo da via aérea e identificar

parametros associados ao seu melhor desempenho.



3 - CASUISTICA E METODO
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3.1 Casuistica

O protocolo foi aprovado pela Comissdo de Etica para Analise de
Projetos de Pesquisa — CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo sob N°
460/01 (Anexo A).

Foram estudados 44 individuos com idade entre 45 e 75 anos, sendo
que 29 apresentavam DPOC caracterizada por tosse, expectoragcdo e/ou
dispnéia progressiva, associadas a limitagdo crénica ao fluxo de ar com
relacdo volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF4) sobre
capacidade vital forcada (CVF) - VEF4+/CVF < que 0,7 (SBPT, 2004). Os
demais individuos ndo apresentavam sintomas respiratérios ou
comprometimento as atividades de vida diaria e possuiam espirometria
normal, VEF/CVF > 0,7 e VEF4 > 80% do previsto. Os individuos sadios
integraram o grupo controle (n=15). Os portadores de DPOC foram divididos
nos grupos: moderado (n=14) e grave (n=15), de acordo com o grau de
obstrucao ao fluxo de ar, identificado por meio do VEF; (ATS, 1995), no qual
moderado é o doente em estagio Il, com VEF entre 35 e 49% do previsto e
grave, ou estagio Ill, o doente com VEF, < que 35% do previsto.

Os pacientes admitidos no estudo cumpriram os seguintes critérios de
inclusdo: presenga de DPOC; idade entre 45 e 75 anos, VEF{ < a 49%;
estabilidade clinica ha pelo menos 1 més; condicbes de comparecer em
quatro momentos distintos ao Instituto do Coragao (InCor) do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC —
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FMUSP); possibilidade de permanecer mais de 10 minutos em ar ambiente;
auséncia de deformidade toracica ou abdominal; e auséncia de limitagao
fisica que impedisse o comparecimento. A duragao foi de quatro dias nao
consecutivos, com duragdo maxima de duas semanas. Os critérios de
exclusdo contemplavam piora durante o protocolo, alterando sua condigao
de estabilidade clinica, e auséncia em uma das sessoes do estudo.

Todos os individuos foram esclarecidos sobre os procedimentos a
serem realizados, autorizando sua participacdo por escrito. Os pacientes

foram orientados a manter sua medicacao habitual a época do estudo.

3.2 - Protocolo

3.2.1 — 1° dia: Coleta inicial dos dados e aprendizado da respiragao
diafragmatica

No 1° dia foram registrados em ficha padronizada (Anexo B) os dados
pessoais, antropomeétricos, uso de oxigenoterapia, histéria tabagica,
medicagao em uso, diagndstico clinico e antecedentes. A seguir, realizou-se
propedéutica respiratoria e teste de palpagao diafragmatica, que classifica a
excursao diafragmatica como normal, regular, pobre, vestigio e paralisia com
base nos critérios de expanséo inspiratoria, consisténcia e expulsdo da mao
examinadora (Cuello, 1980).

Os pacientes foram submetidos a trés sessbes de aprendizado da
RD, uma em cada dia. Durante cada sesséo o individuo permanecia em

decubito dorsal com o tronco elevado a 45° (posi¢cao semi-sentada) e
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realizava, mediante comando verbal, trés séries de 20 respiracdes
diafragmaticas. O individuo era orientado a inspirar pelo nariz
profundamente, ao mesmo tempo em que deslocava a parede abdominal
para fora. Aplicou-se estimulo tactil na regido abdominal para maior
conscientizagdo do deslocamento inspiratéorio do compartimento. A
expiracao foi realizada de maneira suave e passiva. A aplicacdo da RD era
considerada satisfatéria quando havia clara visualizagdo do aumento da

excursao inspiratoria do abdémen.

3.2.2 — 2° dia: Testes de fungao pulmonar e aprendizado da respiragao
diafragmatica

As medidas das pressdes respiratorias maximas, em centimetros de
agua (cm H20), (presséao inspiratéria maxima — PIMax e pressao expiratoria
maxima — PEMax) foram obtidas a partir da capacidade residual funcional
através de manovacudmetro mecanico (Marshall Town® — Instrumentation
Industries), com variagdo de zero a -120 cm H,O e zero a +120 cm H;O.
Para cada parametro foram executados trés testes, considerando-se o de
maior valor, desde que este nao fosse o ultimo.

A espirometria foi realizada por meio de espirdbmetro portatil a fluxo
(Puritan-Bennett PB 100®), com valores de referéncia para populacgéo sadia
conforme Knudson et al. (1983). O teste foi realizado no minimo trés vezes e
aceito conforme critérios da Sociedade Brasileira de Pneumologia e

Tisiologia (SPBT, 2002). Foram obtidos dados de CVF, VEF; com seus
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respectivos valores em litros e percentuais dos valores previstos, e a relagao
VEF/CVF.

Ao final das medidas realizou-se nova sessao de aprendizado da RD.

3.2.3 - 3° dia: Mobilidade diafragmatica e aprendizado da respiragao
diafragmatica

A avaliacdo da mobilidade diafragmatica foi realizada por meio de
radiografias de térax em incidéncia postero-anterior (PA) e perfil. Com o
individuo em posicdo ortostatica foram realizadas duas exposi¢coes
radiograficas em PA no mesmo filme. A primeira ao final de uma inspiragao
profunda, buscando-se o maior volume pulmonar inspirado (CPT), e a
segunda, sem mudar o posicionamento do filme ou do paciente, em
expiracao profunda, buscando-se 0 maximo esvaziamento dos pulmbes
(VR). Seguindo o mesmo modelo foram feitas duas exposicdes radiograficas
em perfil. Os exames foram realizados no Servico de Radiologia do InCor
com a supervisao do pesquisador, que orientava o paciente por comando
verbal previamente padronizado.

Feitos os exames radiograficos realizou-se nova sessao de
aprendizado da RD.

Utilizando-se as radiografias calculou-se a medida da area em
centimetros quadrados (cm?), formada pela cupula diafragmatica direita
(incidéncia PA), em inspiracédo e expiragao totais. Os limites desta area nas

regides superior, inferior e lateral eram delineados pela prépria cupula e na
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regido medial pela borda cardiaca direita. Na incidéncia perfil, a area teve
como limites superior e inferior a cupula diafragmatica na inspiracao e
expiragao maxima; como limites anterior e posterior as regidées anterior e
posterior do térax, respectivamente.

A area foi calculada mediante a aquisi¢dao da imagem formada pela
excursao diafragmatica em um sistema computadorizado. Apoiou-se sobre a
radiografia de térax um papel semitransparente e desenhou-se o contorno
das cupulas diafragmaticas e uma linha de cinco centimetros para
calibragdo. As imagens (Figuras 1 e 2) foram transferidas do papel para o
computador mediante digitalizacdo (Scanner digital - HP Scanjet 3570c®).
Por meio de “software” especializado (UTHSCSA), procedeu-se a
delimitacdo e calculo da area em cm? correspondente @ movimentagéo
diafragmatica em incidéncia PA (MDPA) e perfil (MDPe). A adequagéao deste
método contou com o apoio do Servico de Informatica do InCor -

HCFMUSP.
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Capula
diafragmatica
na expiracao

total

Cupula
diafragmatica
na inspiragao

total

Linha para
Cinco centimetros calibragao

Figura1. Imagem digitalizada representando a area compreendida entre as
cupulas diafragmaticas a direita na inspiracdao e expiragao total -
incidéncia PA

Cupula
diafragmatica
na expiragcao

total

Linha para
calibracao

Cinco centimetros

>

Cupula
diafragmatica
na inspiragao

total

Figura2. Imagem digitalizada representando a area compreendida entre as
cupulas diafragmaticas na inspiragao e expiragao total — incidéncia perfil
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3.24 - 4° dia: Estudo do padrao respiratério, movimentagao
toracoabdominal e ventilagao

Para avaliagdo do padrao respiratério, configuracdo e coordenagao
toracoabdominal utilizou-se um sistema de pletismografia respiratéria por
indutancia (PRI) (Respitrace® - Noninvasive Monitory Systems), que permite
o registro de curvas referentes ao deslocamento simultdneo do térax e

abdémen (Figuras 3 e 4).

REGISTRADOR

CALIBRADOR

=~ OSCILADOR

"~ FAIXAS RESPIRATORIAS

Figura 3. Representagdo esquematica dos componentes do sistema de
pletismografia respiratéria por indutidncia (Manual de Orientagcao do
“Respitrace Systems”)
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Figura 4. Sistema de pletismografia respiratoria por indutancia

A calibragdo do sistema foi realizada por meio de espirbmetro tipo
selo d’agua com volume conhecido (800 mL), utilizando-se o “Método dos
Minimos Quadrados” que fornece fatores de calibragdo para torax e
abddémen (Chadha et al., 1982).

Variaveis ventilatérias foram coletadas por meio de um sistema de
analise metabolica dos gases (MGC® - Cardiopulmonary Exercise System
CPX, Medical Graphics Corporation). A conexdao entre o individuo e o
sistema foi realizada por meio de pega bucal e extensdes, sendo necessario

o uso de clipe nasal (Figura 5).
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Figura 5. Paciente conectado aos sistemas de PRI e de analise metabdlica dos
gases

Apods periodo de estabilizagdo, no qual se observava regularidade no
padrao respiratorio e auséncia de interferéncias tais como tosse, ansiedade
e desconforto, acionou-se simultaneamente os equipamentos, com registro
continuo e sequencial da respiracdo por 10 minutos, dos quais 4 foram
destinados a respiragcdo tranquila, 2 a respiragdo diafragmatica e 4 a

respiragao tranquila (Figuras 6).

4 minutos / 2 minutos / 4 minutos

Respiracao tranquila (Pré) Respiracao Respiracgao tranquila (Pés)
diafragmatica

Figura 6. Registro das fases do estudo
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As variaveis do padrao respiratério e movimentagao toracoabdominal
foram obtidas mediante a digitalizacdo dos registros graficos das curvas do
térax, abdébmen e soma (Figura 7), utilizando-se mesa digitalizadora
(NewSketch 1812 HR - Genius) e “software” especifico (Analise

Pletismografica, 2002).
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Figura7. Tragado de “Respitrace®™ de um paciente com DPOC grave nos
momentos pré, durante e apés a RD

As curvas foram digitalizadas ponto a ponto. Tomando a linha de base

exatamente no ponto de inflexdo quando a linha ascendia (base da curva)

Soma

Abdomen

Toérax
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obtinha-se o 1° ponto. No final da ascensdo, imediatamente antes da
descida (pico), digitalizava-se o 2° ponto e, apds a descida da curva com
estabilizacao do tracado, registrava-se o 3° ponto. Assim, a medida vertical
do 1° ao 2° ponto caracterizava a tomada de volume e, na horizontal, os

tempos respiratérios (inspiratorio e expiratorio) (Figura 8).

SOMA

TORAX

<

Figura8. Representagdao de tragado de PRI mostrando as curvas referentes aos
deslocamentos do térax, abdémen e soma. Os tempos sdo mostrados
por Ti (tempo inspiratério), TE (tempo expiratério) e o volume deslocado
por Vc (volume corrente)

A partir da curva da soma obteve-se: volume corrente (VC) em
mililitros (mL); tempo total do ciclo respiratério (TTOT), tempo inspiratério (T1)
e tempo expiratério (TE) em segundos (s); tempo efetivo inspiratério
(TVTTOT); fluxo inspiratério meédio (VC/T1) em mililitros por segundo (mL/s), e
frequéncia respiratoria (f), em respiragdes por minuto (rpm). Por meio da
digitalizacdo das curvas dos compartimentos abdominal e toracico obteve-se
o volume deslocado pelo abdémen (VAbd) e térax (VTx), medidos em mL. O

percentual de participagdo do abdémen (%Abd) e torax (%Tx) na geragéo do
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VC foi obtido por meio das relagées (VAbd/VC) x 100) e (VTx/VC) x 100. A
coordenagao toracoabdominal foi analisada por meio do indice amplitude
compartimental maxima (Vabd + VTx) / volume corrente (MCA/VC). O
movimento toracoabdominal sincronizado é considerado quando MCA/VC for
igual a um, com variagao normal até 1,10 (Tobin et al., 1983b).

As variaveis ventilatérias coletadas foram: producao de gas carbdnico
(VCOz) e consumo de oxigénio (VO2) em mililitros por minuto (mL/min);
quociente respiratorio (RER); ventilagdo pulmonar minuto (VE) em litros por
minuto (L/min); pressado parcial de CO; no final da expiracdo (PETCO,) e
pressdo parcial de O, no final da expiragcdo (PETO;), em milimetros de
mercurio (mm Hg); relacdo ventilagdo de espago morto sobre volume
corrente (VEM/VC) e equivalente ventilatério para o CO, (VE/VCO;) e O,
(VE/VO3). O pulso de oxigénio (VO2/FC) em mL de O, por batimento
cardiaco foi obtido por meio do sistema de analise metabdlica de gases.

A oxigenacgao (saturacao periférica de oxigénio - SpO;) expressa em
percentual (%) e a freqiéncia cardiaca (FC) em batimentos por minuto (bpm)
foram obtidas ao longo das fases do estudo por meio de oximetro (Vital
Signs Monitor 6100® - BCI, USA) acoplado ao sistema de analise metabdlica
de gases.

A sensacédo de dispnéia foi quantificada por meio da escala de Borg
modificada (Borg, 1982) com variagdo de zero a 10, na qual zero
corresponde a auséncia de sensacdo de dispnéia e 10, sensagao de

dispnéia em grau maximo (Anexo C). Aplicou-se a escala mediante
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exposicao visual, no inicio do primeiro minuto da fase pré RD, ao final da

fase de RD e ao final do ultimo minuto da fase pés RD.

3.3 Método estatistico

Para comparagdo entre os grupos (controle, moderado e grave)
utilizou-se o método estatistico “One Way Analysis of Variance”. Nos casos
em que se identificou diferenga entre os trés grupos a analise se utilizou do
teste de “Tukey” para comparag¢des multiplas. Quando a distribuicdo nao
estava dentro da normalidade, utilizou-se o teste ndo paramétrico de
Kruskal-Wallis com o método de “Dunn” para comparagdes multiplas. As
diferencas na proporgao entre homens e mulheres de cada grupo foram
analisadas utilizando-se o teste "Qui-Quadrado” e o teste exato de Fisher
(Rosner, 1986).

A comparacgao entre as fases do estudo (Pré RD, RD e Pés RD) e as
diferencas entre os grupos nas fases foi realizada por meio do teste “Two-
Way Repeated Measures Analysis of Variance”. Quando identificada
diferenca entre as fases e/ou entre os grupos, utilizou-se o teste de
comparagdes multiplas de “Bonferroni” (Rosner, 1986).

O teste de correlagcdo de “Pearson” foi aplicado para analise das
variaveis paramétricas e o teste de “Spearman” para variaveis nao-
paramétricas. O programa estatistico usado para analise dos dados foi o
“Sigma Stat Statistical Software — Version 2.0”. O nivel de significancia

utilizado foi de 0,05.



4 - RESULTADOS
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4.1 Casuistica

Foram avaliados 47 pacientes, sendo trés excluidos: um por piora
clinica durante o processo de avaliagdo, um por piora clinica e posterior
Obito e um por desisténcia ao longo do protocolo.

Observou-se diferenga estatisticamente significante entre os grupos
grave e controle quanto ao peso (p=0,024) e IMC (p=0,013), com menores
valores para o grupo grave. Nos grupos com DPOC havia maior percentual
de homens do que no grupo controle (p=0,018). Nos valores espirométricos
houve diferenga estatisticamente significante entre os grupos grave,
moderado e controle para CVF%, VEF1% e relagédo VEF+/CVF (p<0,05). Os
dados de idade, antropomeétricos e espirométricos encontram-se na tabela 1.

A excursao diafragmatica, avaliada por meio de teste de palpagao,
apresentou classificacdo “normal” nos individuos do grupo controle. No
grupo moderado trés pacientes (21%) apresentaram movimento
diafragmatico classificado como “regular” para as duas cupulas e dois
pacientes (12%) com movimento “regular” da cupula diafragmatica esquerda.
No grupo grave quatro pacientes (27%) apresentaram diafragma classificado
como “regular” bilateralmente.

Os valores individuais para idade, antropométricos, espirométricos,
forca muscular respiratoria, sensacao de dispnéia, mobilidade diafragmatica,
padrao respiratorio, movimento toracoabdominal, ventilagdo, hemodinamica

e oxigenagao estao listados nas tabelas D1 a D14 no anexo D.



28

Tabela 1. Valores para os dados de idade, antropométricos e espirométricos nos
grupos controle, DPOC moderado e grave (média, desvio padrao, minimo
e maximo)
Controle Moderado Grave
Idade (anos) 60+7 6317 60+8
(minimo — maximo) (50 -72) (48 -73) (46 - 72)
Peso (quilograma) 74119 67116 58+11*
(minimo — maximo) (52 - 120) (46 - 98) (48 —78)
Altura (metro) 1,67+0,09 1,66+0,11 1,64+0,06
(minimo — maximo) (1,53-1,85) (1,40-1,78) (1,51-1,70)
IMC (quilograma/metro?) 2614 24+5 214>
(minimo — maximo) (21 - 36) (18 - 33) (17 — 28)
CVF (% do previsto) 104+11 77+14*7 63+18*
(minimo — maximo) (81 -128) (61 -103) (41 -100)
VEF, (% do previsto) 102+13 4315+ 27+5*
(minimo — maximo) (84 —131) (35-49) (18 — 34)
VEF,/CVF 0,79+0,05 0,44+0,07* 0,36+0,08*
(minimo — maximo) (0,70 -0,84) (0,35 -10,59) (0,24 - 0,56)

* p < 0,05 versus Controle
T p < 0,05 versus Grave

4.2 Pressoes respiratorias

Nao houve diferengca entre os grupos quanto a capacidade dos
musculos respiratorios em gerar pressdes maximas inspiratéria (p=0,62) e
expiratoria (p=0,43). Os dados referentes aos grupos encontram-se na

tabela 2 com o percentual do previsto conforme Neder et al. (1999).
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Tabela2. Valores das pressdes maximas inspiratéria (PIMax) e expiratéria (PEMax)
nos grupos controle, DPOC moderado e grave (média, desvio padrao,
minimo, maximo e % previsto)

Controle Moderado Grave ¢]
PiMax (cm H,0) 89+21 80+30 88+23 0,62
% PIMax prev. 143 114 119
(minimo — maximo) (60 —120) (24 — 120) (60 — 120)
PEMax (cm H,0) 103+17 102+24 111413 0,43
% PEMax prev. 163 96 139
(minimo — maximo) (68 —120) (54 — 120) (84 — 120)

4.3 Mobilidade diafragmatica

A movimentacdo diafragmatica, avaliada pela radiografia de térax em
PA (MDPA), foi menor nos grupos com DPOC: grave e controle (p<0,001),
moderado e controle (p=0,008). Em incidéncia perfil (MDPe) os resultados
foram semelhantes, sendo a mobilidade menor nos grupos com DPOC:

grave e controle (p<0,001) e moderado e controle (p=0,038) (Tabela 3).

Tabela3. Comportamento da mobilidade da cupula diafragmatica direita em
incidéncia PA (MDPA) e em incidéncia perfil (MDPe) nos grupos controle,
DPOC moderado e grave (média, desvio padrao, minimo e maximo)

Controle Moderado Grave

MDPA (sz) 74+19 53+19* 41+14*
(minimo — maximo) (45 -96) (19 -88) (20-73)
MDPe (cm?) 132+41 95+42* 66+32*
(minimo — maximo) (72 - 209) (48 -174) (21-118)

*p < 0,05 versus Controle
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4.4 Dispnéia

A sensacdo de dispnéia apresentou comportamento semelhante
(p=0,172) e coincidente (p=0,48) entre os grupos, com aumento na RD
(p<0,001) e mantendo-se elevada apdés o seu término (p<0,001). Os
descritores variaram de “muito leve” (grau um) para “leve” (grau dois) (Figura

9).

—e— Controle
54 * —— Moderado
%k —aA— Grave

Pré RD RD Pés RD

Figura9. Comportamento do indice de dispnéia nos trés grupos, nas fases de pré,
durante e apés RD

* p < 0,001 versus Pré RD

4.5 Padrao respiratério

4.5.1 Volume corrente
Durante a realizacdo da RD houve aumento estatisticamente

significante do volume corrente (p<0,001), de maneira semelhante (p=0,39)
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e coincidente (p=0,41) nos grupos (Figura 10). O aumento foi de 93% no

grupo controle, 65% no moderado e 66% no grave (Tabela 4).

1200 - -

1000 - T

800 -

—e— Controle
600 | —@— Moderado
—a— Grave

mL

400 -

200

Pré RD RD Pés RD

Figura10. Comportamento do volume corrente (VC) nos trés grupos, nas fases de
pré, durante e apés RD

*p < 0,001 versus Pré e P6s RD

Tabela 4. Valores médios e desvio padrao do volume corrente em mL nas fases pré,
RD e pés nos grupos, e percentual de aumento em relagédo aos valores de
repouso inicial (média e desvio padrao)

Pré RD RD Po6s RD % de aumento
Controle 411+187 794+389* 374+167 93
Moderado 384+179 634+384* 380+139 65
Grave 476+191 790+371* 471+196 66

*p < 0,001 versus Pré e P6s RD
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4.5.2 Tempos respiratorios e fluxo inspiratério médio

A RD promoveu elevagdao do tempo inspiratorio (T1) (p<0,001) de
maneira semelhante nos trés grupos (p=0,052), porém os grupos moderado
(p=0,008) e grave (p<0,001) apresentaram menores valores de TI.

O tempo expiratério ndo se modificou nas fases do estudo (p=0,054) e
0S grupos apresentaram o mesmo comportamento (p=0,785), porém no
grupo moderado o TE foi significativamente menor em relagdo ao grupo
controle (p=0,049).

Durante a RD o aumento do tempo total do ciclo respiratério (p<0,001)
foi semelhante nos trés grupos (p=0,4). Os grupos moderado (p=0,011) e
grave (p=0,008) apresentaram valores menores de TTOT em relagdo ao
controle.

O tempo efetivo da inspiracdo apresentou comportamento semelhante
nos grupos (p=0,161). Valores menores foram observados no grupo grave
em relagdo ao controle (p=0,04). Diferengcas foram constatadas entre as
fases de realizacao da RD e o periodo de recuperacéao (p=0,038).

A frequéncia respiratéria diminuiu durante a RD (p<0,001) nos trés
grupos (p=0,669). Nos grupos moderado (p=0,011) e grave (p=0,033) seus
valores foram significativamente mais elevados em relagado ao grupo controle

(Figura 11).
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Figura11. Comportamento da frequiiéncia respiratéria (f) nos trés grupos, nas fases
de pré, durante e apés RD

*p < 0,001 versus Pré e P6s RD

O fluxo inspiratorio médio elevou-se durante a RD (p<0,001) de forma
semelhante entre os grupos (p=0,277). Valores maiores foram encontrados
no grupo grave (p=0,008), em relagao ao controle.

Os dados referentes aos tempos respiratorios e fluxo inspiratério

meédio encontram-se na tabela 5.
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Tabela 5. Tempo inspiratério (Ti), tempo expiratério (TE), tempo total do ciclo
respiratério (TTOT), tempo inspiratério efetivo (TI/TTOT), freqiiéncia
respiratéria (f) e fluxo inspiratério médio (Vc/Ti) nos trés grupos, nas
fases de pré, durante e apés RD (média e desvio padrao)

Ti(s)
Pré RD RD Pés RD
Controle 1,85+0,48 2,3140,71* 1,84+0,44
Moderado 1,51+0,46" 1,74+0,65* 1,36+0,35"
Grave 1,38+0,25" 1,42+0,35*" 1,3340,27"
TE (s)
Pré RD RD Pés RD
Controle 2,90+0,95 3,13+0,98 2,79+0,67
Moderado 2,3340,75" 2,46+0,69" 2,26+0,59"
Grave 2,36+0,49 2,59+0,71 2,49+0,66
TTOT (S)
Pré RD RD Pés RD
Controle 4,75+1,28 5,45+1,54* 4,63+1
Moderado 3,84+1,17" 4,19+1,24*" 3,62+0,84"
Grave 3,74+0,59" 4,01+0,85*" 3,82+0,79"
TI/TTOT
Pré RD RD Pés RD
Controle 0,39+0,06 0,42+0,05** 0,40+0,05
Moderado 0,39+0,04 0,41+0,06** 0,38+0,05
Grave 0,37+0,06" 0,36+0,07**' 0,35+0,06"
f (rpm)
Pré RD RD Pés RD
Controle 1343 12+3* 13+£3
Moderado 17+5" 15447 17+41
Grave 16+3" 16:+4*T 16+3"
Vc/Ti (mL/s)
Pré RD RD Pés RD
Controle 223480 339+104* 199461
Moderado 2711146 391+287* 305+152
Grave 345+134" 544+226*" 355+137"

*p < 0,001 versus Pré e Pos RD
** p< 0,05 versus Pés RD
1 p < 0,05 versus Controle



35

4.6 Movimento toracoabdominal

A RD aumentou significativamente o movimento abdominal (p<0,001)
(Figura 12) e reduziu o movimento do torax (p<0,001) nos trés grupos

(p=0,86), de forma coincidente (p=0,33).

100 -
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%abd 70 | —m— Moderado
—A4— Grawe

Pré RD RD Po6s RD

Figura12. Participacdo do abdéomen no volume corrente (%Abd) nos trés grupos,
nas fases de pré, durante e apés RD

* p < 0,001 versus Pré e P6s RD

O indice de coordenagao toracoabdominal (MCA/VC) elevou-se
durante a RD (p<0,001) de forma semelhante (p=0,84) e coincidente
(p=0,35) nos grupos (Figura 13).

Os valores referentes ao movimento toracoabdominal encontram-se

na tabela 6.
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Figura13. Comportamento do indice de coordenagdao entre os compartimentos
(MCA/Vc) nos trés grupos, nas fases de pré, durante e apés RD (Valores

normais 1 —1,10)

*p < 0,001 versus Pré e P6s RD

Tabela 6. Percentual de participagdo do abdémen (%Abd) e do térax (%Tx) na
geracao do Vc e indice de coordenagao toracoabdominal (MCA/Vc) nos
trés grupos, nas fases de pré, durante e apés RD (média e desvio padrao)

% Abd
Pré RD RD Pés RD
Controle 67+13 79+14* 68+14
Moderado 7117 85+13* 70+15
Grave 7249 89+12* 72+10
% Tx
Pré RD RD Pés RD
Controle 35+12 31£13* 37+14
Moderado 36+16 27+13* 36+13
Grave 3019 22+8* 33+11
MCA/Vc
Pré RD RD Pés RD
Controle 1,03+0,05 1,10+£0,11* 1,04+0,03
Moderado 1,07+0,06 1,11+0,08* 1,06+0,06
Grave 1,03+0,03 1,104£0,10* 1,04+0,03

*p < 0,001 versus Pré e Pés RD
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Na observagao dos registros graficos foram identificados dois padrées
de execucgao da respiracao diafragmatica. O mais comum ocorreu em 19
pacientes (nove do grupo moderado, 10 do grupo grave), que apresentaram
movimentacao toracoabdominal coordenada durante a RD (MCA/VC < 1,1).
Esses pacientes realizaram a aquisicdo do VC a partir de pequenas
oscilacdes ao nivel do repouso expiratério final, observado tragando-se uma
linha a partir da respiracdo tranquila. O volume acima da linha foi
denominado volume de expansao (VExp) (linha vermelha). O volume
corrente considerado foi aquele medido em toda extensdao do ciclo

respiratorio, iniciado a partir da inflexao da curva inspiratéria (Figura 14).

Respiragao diafragmatica (RD)
Respiracgao tranqiiila

Vc VExp
PR -
/\/\ \ff";a\f'rrrfrf
S f /
| j i \1 ”;’J'JVIJVL/JV':JJ-
R S

T

Figura14. Tragado de “Respitrace®” de um paciente com DPOC moderado com
MCA/Vc = 1,04 durante RD; a linha horizontal escura foi tragada a partir
da respiragdo tranqiila; Vc = volume corrente; VExp = volume de
expansao

Entretanto, 10 pacientes (cinco do grupo moderado, cinco do grupo
grave) apresentaram movimentagao toracoabdominal assincrénica durante
RD. Observando seus graficos verificamos que em oito pacientes (trés do

grupo moderado, cinco do grupo grave) a curva inspiratoria iniciava-se em

Soma
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um ponto abaixo da linha de repouso expiratério final, a partir do volume de

reserva expiratorio (VRE) (Figura 15).

Respiragao diafragmatica (RD)

I

Respiragao tranquila

VExp

\: W N\’ ML f\/\ WA

‘!

iiRIEIL
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Figura15. Tragado de “Respitrace®” de um paciente com DPOC moderado com
MCA/Vc = 1,12 durante RD; a linha horizontal escura foi tragada a partir
da respiragdo tranqiila; a linha vermelha refere-se ao volume de
expansao (VExp)

Assim, analisamos o VExp gerado por esses dois padrdes:

a) Os pacientes que realizaram a RD de forma coordenada (MCA/VC
< 1,10) apresentaram valores médios de VC antes e durante a técnica de
480 e 776 mL, respectivamente. O VExp correspondente foi de 480 e 682
mL, sem diferengas estatisticas entre os volumes durante a técnica (VCRD
versus VExpRD) (p=0,3) (Figura 16).

b) Os pacientes que executaram a RD com movimentagao
toracoabdominal assincrénica (MCA/VC > 1,10) apresentaram VC antes e
durante a técnica de 340 e 599 mL. Os valores médios do VExp foram 340 e

417 mL, respectivamente, com diferengcas estatisticas entre os volumes

durante a RD (VCRD versus VExpRD) (p=0,02) (Figura 16).

Soma
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Comparando-se o VExp obtido durante a RD no grupo coordenado e

no grupo incoordenado verificou-se diferengas significantes (p=0,018)

(Tabela 7) (Figura 16).

Tabela7. Volume corrente (Vc) e volume de expansdo (VExp) em pacientes com
movimento toracoabdominal coordenado e incoordenado durante RD
(média)
Coordenagao Toracoabdominal (RD) | Incoordenagao Toracoabdominal (RD)
Pré RD Aumento Repouso RD Aumento
Vc (mL) 480 776 296 0,6 x 340 599 259 0,8 x
VExp (mL) 480 682 202 0,4 x 340 417t 77 0,2 x

*p < 0,05: VExp durante RD versus Vc durante RD

1 p < 0,05: VExp durante RD (incoordenado) versus VExp durante RD (coordenado)

900
800 -
p=0,3
700 - -
600 -
p=0,018
500 - |— p =0,02
-
E -
400 -
300 -
200 -
100 -
0
Pré RD
—&—\/C Coordenados =& \/Exp. Coordenados
=& \/C Incoordenados == \/Exp. Incoordenados
Figura16. Volume corrente (Vc) e volume de expansao (VExp) em pacientes com

movimento toracoabdominal coordenado e incoordenado durante RD
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Com os novos valores de VC corrigido para VExp, correlacionou-se a
variagdo do VC (AVC = VCrp — VCrepouso) COM as variaveis estudadas.
Encontrou-se diferengas significantes com a mobilidade diafragmatica em
incidéncia PA e perfil (MDPA e MDPe), e as seguintes variaveis ao repouso,
indices de dispnéia (Borg), saturagdao periférica de oxigénio (SpO.,),
coordenagao toracoabdominal (MCA/VC) e reserva ventilatoria (%RVE)
(Tabela 8). Esta ultima foi calculada por meio da equagao: RVE % = (1 —
(VE/VVM)) x 100. A ventilagdo voluntaria maxima (VVM) foi estimada com

base na equacéao sugerida por Neder et al., (1999).

Tabela 8. Coeficientes de correlagdao entre o aumento do volume corrente
com a RD (AVc) e mobilidade diafragmatica em incidéncia PA
(MDPA) e perfil (MDPe); indice de dispnéia (Borg), saturagao
periférica de oxigénio (Sp0O;), indice de coordenagao
toracoabdominal (MCA/Vc) e reserva ventilatéria (%RVE) ao repouso

MDPA MDPe Borg SpO, MCA/Vc %RVE

r p r p r p r P r P r p
AVC 0,4 0,046 0,3 0,0345]|-0,5 0,0132]0,4 0,0223]-0,4 0,012]0,4 0,0168

4.7 Variaveis ventilatérias, hemodinamicas e de oxigenagao

A ventilagdo pulmonar minuto (VE) elevou-se durante a RD (p<0,05),
sobretudo no grupo controle, cuja variagdo foi diferente dos demais

(p<0,001) (Figura 17) (Tabela 19).
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Figura17. Comportamento da ventilagido pulmonar (VE) nos trés grupos, nas fases
de pré, durante e apés RD

*p < 0,05 versus Pré e Pés RD

A RD promoveu reducdo da ventilagdo em espago morto (p<0,001)
com diferenga de comportamento entre os grupos (p=0,03). Nas fases de
repouso, 0 grupo grave apresentou valores maiores em relagcdo ao grupo
controle (p<0,001); na RD as diferengas entre os grupos se acentuaram:
controle versus moderado (p=0,007) e grave (p<0,001), e moderado versus

grave (p=0,049) (Figura 18) (Tabela 9).
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Figura18. Comportamento da relagao ventilagdo espago morto sobre volume
corrente (VEM/VC) nos trés grupos, nas fases de pré, durante e apés RD

*p < 0,001 versus Pré e P6s RD

Houve redugdo no equivalente ventilatério para o gas carbdnico
(VE/VCO3) com a RD (p<0,001) nos grupos (p=0,548), porém o grupo grave
registrou valores maiores em relagdo ao grupo controle (p=0,002). O
equivalente ventilatério para o oxigénio (VE/VO;) apresentou comportamento
diferente nos grupos (p<0,001) elevando-se no grupo controle de forma
significante durante a RD e mesmo apos seu término (p<0,001). O grupo
grave apresentou valores maiores em relagdo ao grupo controle (p<0,001)

no momento pré RD (Tabela 9).
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Tabela 9. Ventilagdo pulmonar minuto (VE), ventilagdo em espago morto sobre
volume corrente (VEM/VC), equivalentes ventilatérios para o gas
carbdénico (VE/VCO,) e oxigénio (VE/VO,) nos grupos durante as fases do
estudo (média e desvio padrao)

VE (L/min)
Pré RD RD Pés RD
Controle 8+3 14+4* 9+2
Moderado 11+2 13+3* 1142
Grave 10+2 111£2* 1042
VEm/VC
Pré RD RD Po6s RD
Controle 0,37+0,07 0,30+0,05* 0,37+0,07
Moderado 0,42+0,06 0,37+0,06*" 0,42+0,06
Grave 0,47+0,05 0,43+0,06*" 0,47+0,05"
VE/IVCO,
Pré RD RD Po6s RD
Controle 54+11 47+6* 58+10*
Moderado 61+13 55+11* 66+14*
Grave 714147 61+14*" 71+12"
VE/VO,
Pré RD RD Pés RD
Controle 45+9 55412 49+17*
Moderado 53+12 55+10 58+12
Grave 61+9" 57+10 62+10

*p < 0,05 versus Pré e Pés RD

¥ p < 0,05 versus Pré

T p < 0,05 versus Controle
§ p < 0,05 versus Moderado

Os grupos tiveram um mesmo comportamento em relagdo a SpO;

(p=0,39), que se elevou de maneira significante durante RD (p<0,001), e

assim se manteve (p=0,01). O grupo grave apresentou valores de inferiores

aos dos grupos controle (p<0,001) e moderado (p<0,001) (Tabela 10)

(Figura 19).

Tabela10. Saturacao periférica de oxigénio (SpO,) nos grupos, durante as fases do
estudo (média e desvio padrao)

SpO; (%)
Pré RD RD Pés RD
Controle 95,7+1 96,3+2* 95,6+2*
Moderado 94,3+2 95,3+1* 95,1+1*
Grave 90,9+2" 92,2+3* 91,9+3*

*p < 0,05 versus Pré RD

Tp < 0,001 versus Controle e Moderado
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Figura19. Comportamento da saturagcdo periférica de oxigénio (SpO,) nos trés
grupos, nas fases de pré, durante e apés RD

* p < 0,001 versus Pré RD

A RD promoveu elevagéo nos valores de VCO; nos grupos (p<0,001),
porém com diferenca de comportamento (p<0,001) entre eles. Durante a
técnica os grupos com DPOC apresentaram valores menores (p<0,05).

O consumo de oxigénio (VO3) elevou-se durante a RD (p<0,001), nos
trés grupos (p=0,102), sem diferencga entre eles (p=0,167).

O comportamento foi diferente entre os grupos (p<0,001) para a
PETCO; que se reduziu nos grupos controle e moderado (p<0,001) com a
RD e assim se manteve (p<0,05). Houve diferenca entre os grupos quanto a
PETO; (p=0,001), que se elevou nos grupos controle e moderado (p<0,001),
porém os valores do grupo grave foram inferiores aos do grupo controle,

durante a técnica (p=0,001).
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O quociente respiratorio (RER) elevou-se com a RD (p<0,05) nos trés
grupos, embora em magnitudes diferentes (p<0,001), sendo que os grupos
com DPOC apresentaram valores inferiores aos do controle no momento da
técnica (p<0,001).

A frequéncia cardiaca elevou-se durante a RD (p=0,006) com o
mesmo comportamento nos grupos (p=0,81), sem diferenca entre eles
(p=0,19).

O comportamento dos grupos foi diferente (p=0,015) quanto ao
VO./FC, que se elevou no grupo controle durante a RD (p<0,001). No grupo
moderado diferengas foram observadas entre as seguintes fases: RD versus
pos (p<0,001) e pds versus pré (p=0,004). Diferencas entre os grupos
ocorreram apenas durante a técnica, onde o grupo grave apresentou
menores valores em relagdo aos grupos controle (p=0,01) e moderado
(p=0,007). Os valores das variaveis acima citadas encontram-se resumidos

na tabela 11.
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Tabela 11. Producéo de gas carbénico (VCO,), consumo de oxigénio (VO,), pressdes
expiratérias finais de gas carbdnico e oxigénio (PETCO, e O,), quociente
respiratério (RER), freqliéncia cardiaca (FC) e pulso de oxigénio (VO,/Fc),
comportamento dos grupos nas fases do estudo: pré, durante e apés RD
(média e desvio padrao)

VCO; (mL/min)

Pré RD RD Pés RD
Controle 165+70 300+£101* 172449
Moderado 181445 245+64* 173452
Grave 147440 197+53*" 150441
VO, (mL/min)
Pré RD RD Pés RD
Controle 193469 247+64* 184448
Moderado 212+56 248+63* 195+55
Grave 170445 206+49* 168447
PETCO, (mm Hg)
Pré RD RD Pés RD
Controle 4014 35+3* 363"
Moderado 37+4 35+5* 365"
Grave 3815 3816 3816
PETO, (mm Hg)
Pré RD RD Pés RD
Controle 10317 113+6* 10519
Moderado 10445 110+5* 10745
Grave 10147 104+9" 103+8
RER
Pré RD RD Pés RD
Controle 0,84+0,08 1,20+0,17* 0,95+0,18*
Moderado 0,85+0,06 0,98+0,07*" 0,88+0,07
Grave 0,87+0,07 0,95+0,11*" 0,89+0,08
FC (bpm)
Pré RD RD Pés RD
Controle 73+13 74+14% 73413
Moderado 76114 78+14% 77415
Grave 81+14 83+13* 83+13
VO,/FC (mLO,/bat)
Pré RD RD Pés RD
Controle 2,740,9 3,3+0,9* 2,610,7
Moderado 3+1 3,441,2%* 2,5+0,9*
Grave 2,30,7 2,3+0,6™ 2,1+0,7

*p < 0,05 versus Pré e Pés RD
T p <0,05 versus Pré RD

** p< 0,05 versus Pés RD

T p < 0,05 versus Controle

§ p < 0,05 versus Moderado
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Exercicios respiratorios ou controle respiratorio ha muito sao
utiizados como estratégias terapéuticas em situagdes de afeccdes
pulmonares. A respiracado diafragmatica (RD) faz parte de um conjunto de
técnicas de controle respiratorio que tem como objetivo aumentar o volume
corrente (VC), facilitar a eliminacdo de secregdes, o relaxamento e a
mobilidade da caixa toracica (Ciesla, 1988). Embora amplamente
empregada na pratica clinica, o estudo de Gosselink et al., (1995) mostrou
que durante a RD pode ocorrer reducdo da eficiéncia mecanica dos
musculos respiratérios, aumento de movimentos assincrénicos entre térax e
abdémen e tendéncia ao aumento da dispnéia. O impacto desses resultados
levou a questionamentos quanto a sua indicacao e forma de realizagdo em
pacientes com DPOC. Nosso estudo insere-se nesse contexto. Acreditamos
que a RD pode resultar em beneficios, embora ndao ha clareza sobre seus
efeitos imediatos e em quais pacientes estaria indicada. Verificamos que a
RD aumentou o volume corrente (VC) e reduziu a freqléncia respiratoria (f) a
partir da elevagao do tempo inspiratério (T1). A capacidade de elevagao do
VC foi maior nos individuos sadios e reduziu-se na presenga da DPOC. A
RD levou a maior participagcdo do deslocamento abdominal na maioria dos
individuos; no entanto, houve incoordenagdo entre os compartimentos
toracico e abdominal no grupo moderado. O aumento na ventilagdo
pulmonar minuto (VE) foi acompanhado de redugéo na ventilagado no espago
morto (VEM/VC), aumento na lavagem de CO, em relagao a VE desenvolvida

(VE/VCO;) e aumento na oxigenagdo (SpO;). A sensacdo de esforgo
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percebido aumentou e alteragdes hemodinamicas clinicamente significativas
nao foram observadas.

A respiracao diafragmatica foi executada a partir de incentivo verbal,
buscando-se o maior deslocamento de volume. A adogdo de um padrao
respiratério com maior VC e menor f produz um melhor aproveitamento
ventilatorio, na medida em que uma maior por¢cdao da VE € efetivamente
utilizada na troca gasosa (ventilagao alveolar). Alteragdes significativas em
determinadas variaveis ventilatorias apoiam essa hipotese. A redugdo na
ventilagdo em espaco morto (VEM/VC), no equivalente ventilatorio para o gas
carbénico (VE/VCO,) e na pressao expiratéria final de CO, (PETCO,) reflete
0 aumento da VE em territorio alveolar e maior retirada de CO, dos pulmdbes.
Elevagcbes na pressao expiratéria final de oxigénio (PETO.) e no indice de
oxigenagao (SpO2) demonstram maior captagao e oferta de O, aos tecidos,
reforcando a idéia de que com a RD a ventilagao foi mais eficiente. Apesar
de estatisticamente significantes, as mudangas observadas nas variaveis
hemodinamicas (FC e VO,/FC) durante a RD n&o se traduziram em
disturbios clinicos.

O incremento ventilatério ocorreu a partir de respostas ventilatorias
baseadas sobretudo no aumento do VC/TI e TI, que foram traduzidas em um
maior custo da RD ao paciente, conforme observado pelo aumento
significativo no consumo de oxigénio (VO3). A elevacédo do indice tensao-
tempo, inerente a adocdo desse modelo ventilatorio, pode conduzir o

sistema muscular respiratério a fadiga (Bellemare e Grassino, 1982) e ao
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aumento da dispnéia (ATS, 1999). No entanto, a forgca muscular respiratéria
preservada, expressa por meio das pressdes respiratorias maximas (PIMax
e PEMax), possivelmente tenha conferido aos nossos individuos a
capacidade de realizar a RD mantendo o sistema muscular respiratorio fora
da zona de fadiga, evitando a elevagdo da dispnéia a patamares
significativos. Esse entendimento pode ser reforcado levando-se em
consideragao o estudo de Vitacca et al. (1998), no qual se verificou piora
estatisticamente significante nos indices de dispnéia durante RD em
pacientes com DPOC que apresentavam fraqueza muscular respiratéria. Em
geral, esses pacientes elevam sua ventilagcdo durante a RD por meio da
elevacgao do fluxo inspiratério médio (VC/TI) e redugao estratégica do tempo
inspiratorio efetivo (TI/TTOT) (Willeput et al., 1983; Sackner et al., 1984;
Gosselink et al., 1995; Vitacca et al., 1998; Pasto et al., 2000). No presente
estudo, nossos pacientes aumentaram a VE a partir da elevagdo no VC/TI
sem alteragdes significativas no TI/TTOT, o que expressa um trabalho
respiratorio toleravel durante a RD, sem a necessidade de reduc&o no tempo
de contracgao.

A dispnéia classificada como “leve” durante a RD, na maioria dos
individuos, esta, possivelmente, relacionada ao adequado ajuste entre o
fluxo inspiratério médio e a capacidade maxima do sistema gerar fluxo
inspiratorio. O aumento dessa relagdo (Bowie et al., 1984; LeBlanc et al.,
1986) e a limitada capacidade de gerar fluxo frente a ventilagdo requerida se

associam com a presenga da dispnéia (Tobin et al., 1983a). Provavelmente
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a exigéncia ventilatéria da RD foi alcangada em fungao da ampla capacidade
de elevacao do VC/TI verificada nos individuos, o que favoreceu o equilibrio
entre ventilacdo e fluxo e manteve a percepcdo da dispnéia em limites
clinicamente aceitaveis.

Os grupos realizaram a RD com um nivel de eficiéncia semelhante,
conforme observado pela relagdo entre trabalho executado e reserva de
forca disponivel, VCrp/PIMax, em mL/cm H,O. Encontramos no controle 8+3,
moderado 9+7 e grave 9+4 (p=0,803), o que demonstra que os individuos
foram capazes de mobilizar o diafragma e aumentar o VC proporcionalmente
a reserva de for¢ga muscular respiratoria.

Embora a eficiéncia mecanica dos musculos respiratérios esteja
diminuida durante a RD (Gosselink et al., 1995; Pasto et al., 2000),
acreditamos que pacientes que apresentem adequado equilibrio entre
trabalho desenvolvido e reserva de forgca sao capazes de executar
estratégias ventilatérias que, apesar de promoverem maior trabalho
muscular respiratério, o fazem dentro de limites que permitam melhorias de
parametros funcionais como ventilagdo e oxigenacao.

O aumento do VC é proposto como um importante marcador de
eficiéncia da RD (Gosselink et al., 1995), porém sua relagdo com o grau de
obstrucdo da via aérea (VEF4{) ndo estad clara. Estudos realizados em
pacientes com DPOC submetidos a RD demonstraram diferengas na
capacidade dos individuos elevarem seu VC, que variou de 0,29 a 1,3 vezes,

sem relagdo com o VEF,, que variou de 32 a 55% do previsto (Brach et al,
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1977; Willeput et al, 1983; Sackner et al. 1984; Gosselink et al., 1995;
Vitacca et al., 1998). Nossos pacientes apresentaram resultados
semelhantes, tendo o VC aumentado em 0,65 e 0,66 vezes nos grupos
moderado e grave, respectivamente, enquanto que o VEF foi de 4315 e
27+5%, sem correlacdo (r=0,06, p=0,75) entre AVC e VEF;. E possivel,
assim, considerar que o VEF; ndo seja o melhor parametro para a
identificacao, investigacao e estratificagdo dos individuos aptos a realizarem
a RD.

A constatacdo de que alguns pacientes apresentaram movimento
toracoabdominal incoordenado durante RD, conduziu-nos a analise
qualitativa das curvas referentes aos deslocamentos do abdémen e torax.
Verificamos dois padrdes distintos de realizagdo da RD. No primeiro, o
aumento do VC ocorreu a partir de pequenas oscilagées no nivel de repouso
expiratorio final. Tais oscilagdes, também presentes em individuos sadios,
provavelmente fazem parte de uma resposta fisiolégica que ocorre em
fungcdo da prépria complacéncia do sistema abdominal estimulado nesse
momento. Esse padrao foi predominante naqueles pacientes que
apresentavam movimento toracoabdominal coordenado durante a RD e a
auséncia de diferencas entre o volume medido em toda extensédo da curva
inspiratoria (VC) e o volume medido a partir da linha de repouso expiratério
(VExp) revela a capacidade de elevagao do VC utilizando-se o volume de
reserva inspiratério (VRI). Nesses pacientes, o VExp foi significativamente

maior em relacdo aos demais, reforcando a idéia de que o movimento
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toracoabdominal coordenado durante o exercicio passa a estar relacionado
a maior capacidade de elevagao do VC, a partir da capacidade residual
funcional (CRF).

Os pacientes que executaram a RD com movimento toracoabdominal
incordenado apresentaram, em sua maioria, recrutamento do volume de
reserva expiratério (VRE) na tentativa de elevar o VC. Esse comportamento
traduz, provavelmente, a incapacidade de incremento ventilatério acima da
CREF, verificado por meio do reduzido VExp. Nesse grupo de pacientes, os
valores de dispnéia foram estatisticamente maiores (Borg 3) durante o
exercicio (p=0,006). Esses achados nos levam a crer que a presenca de
movimento  toracoabdominal incoordeando durante a respiragao
diafragmatica reflete a limitagdo do paciente em aumentar o VC, conduzindo
a dispnéia. Este paciente, provavelmente, tera menor possibilidade de se
beneficiar da respiragao diafragmatica.

O movimento da parede toracica esta intimamente ligado a eficiéncia
da RD (Cahalin et al., 2002) e anormalidades na coordenacao entre torax e
abddémen relacionam-se ao aumento na carga muscular respiratoria, sendo,
portanto, considerado precursor de fadiga muscular (Tobin et al., 1987). A
piora no movimento toracoabdominal produzida pela RD est3,
possivelmente, associada a presenca de alteragdes especificas como a
hiperinflagdo dos pulmdes e retificagcdo do diafragma. Nessas condi¢cdes
ocorre um maior uso dos musculos acessorios da inspiracdo, redugao na

zona de aposicao do diafragma e presenga de movimento para dentro das
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costelas inferiores, em funcdo das fibras do diafragma contrairem-se em
série (De Troyer e Estenne, 1988). No entanto, determinadas adaptacdes
cronicas no diafragma frente a hiperinflagdo, como remodelamento muscular
(Levine et al., 2002), mudanga na composi¢ao de fibras musculares (Levine
et al., 1997), redugdo no numero de sarcObmeros em série (Farkas e
Roussos, 1983; Orozco-Levi et al., 1999) e manutencdo da geometria
diafragmatica (Gauthier et al., 1994; Cassart et al., 1997) poderiam manter a
excursdo diafragmatica eficiente e a parede toracica livre de sofrer
distorcbes. Os pacientes que apresentaram movimento toracoabdominal
coordenado durante a RD, provavelmente apresentavam alguns desses
mecanismos, o que lhes possibilitou maior VC ao repouso e maior VExp
durante a técnica.

O método que escolnemos de avaliagdo para mobilidade
diafragmatica baseou-se na aquisicdo de imagens de estruturas anatbmicas
e posterior calculo de sua area. Esse método foi utilizado anteriormente para
imagens das cavidades cardiacas (Toscano, 1991; Mesquita, 1995).
Diversos investigadores no passado e, mais recentemente, (Simon et al.,
1969; Walsh et al., 1992; Cassart et al., 1996) tém usado técnicas
radiolégicas para estudar configuragédo e dimensao do térax.

Simon et al. (1969), estudando individuos fumantes, realizaram
radiografias de tdérax em inspiracdo e expiragao total em incidéncia PA
tracando uma linha vertical unindo as cupulas. Em seu estudo, excursao

menor que trés centimetros caracterizava baixa mobilidade diafragmatica,
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atribuida a hiperinflacdo. Optamos por realizar radiografias em inspiragao e
expiragao total medindo n&o apenas a excursdo em um unico ponto por meio
de uma linha vertical, mas calculando-se a area total do deslocamento no
intuito de diminuir a imprecisdo técnica. Outros autores chamam atencéao
para aspectos determinantes nesse tipo de investigagcdo: 1) variagdes
técnicas durante a exposicao radiografica; 2) postura do individuo; 3) grau
de hiperinflagdo e de contracdo ativa dos musculos inspiratorios e
expiratorios durante a manobra de inspiragdo e expiragdo maxima; e 4)
intensidade do estimulo do examinador junto ao individuo durante a
manobra (Laghi e Tobin, 2003). Com objetivo de minimizar tais problemas,
procuramos padronizar a técnica radiografica, a postura durante a
exposi¢ao, o estimulo verbal realizado buscando o grau maximo de
contracao inspiratéria e expiratéria e a condugdo dos exames, que foram
realizados sempre pelo mesmo examinador. Escolhemos esta forma de
avaliacdo da mobilidade diafragmatica por: 1) ser de facil realizagao e
compreensao; 2) proporcionar medida indireta do grau de hiperinflagédo; 3)
apresentar carater nao invasivo e pouco dispendioso.

O movimento diafragmatico, apesar de reduzido em sua capacidade
de excursdao maxima nos pacientes, ndao comprometeu o deslocamento do
compartimento abdominal durante as fases de respiragdo tranquila e
diafragmatica. A associagdo positiva e significante entre o movimento
diafragmatico e a elevagao do VC durante RD sugere que a mobilidade do

diafragma pode ser determinante na capacidade de incremento ventilatério,
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sendo um parametro de auxilio na identificagdo do melhor candidato. A
presenca de outros fatores, tais como, auséncia de dispnéia, coordenacgao
toracoabdominal dentro dos limites de normalidade, oxigenagao e reserva
ventilatoria (%RVE) adequada, nos parece apontar os individuos com maior
habilidade para realizar a RD. A preservagao da capacidade ventilatéria
pode garantir a demanda exigida pela técnica, uma vez que os individuos
apresentaram %RVE durante o repouso e na RD de 76+15% e 72+14%,
respectivamente. Tais achados corroboram a hipotese de que a mecanica
respiratoria relativamente preservada, em pacientes com DPOC, conduz a
maior capacidade de elevagao do VC e eficiéncia da técnica. No entanto,
com a RD, individuos que apresentem disfungcdo muscular respiratoria
poderiam ser expostos ao aumento do trabalho respiratério e piora dos
sintomas.

Determinados aspectos nos parecem fundamentais para o sucesso da
RD, dentre eles: posi¢cao corporal confortavel e apropriada; necessidade de
instrucbes prévias por meio das quais seja garantido o entendimento da
técnica; estimulacao tactil, auditiva e/ou visual, que nos foi util em diversos
pacientes que melhoraram seu desempenho a partir desses estimulos;
avaliacao constante da eficiéncia da técnica, por meio da observacgao direta
do movimento toracoabdominal, aumento da excursdo do abdémen e, caso
disponivel, avaliagao constante do VC.

O efeito do bucal e clipe nasal em nosso estudo deve ser

considerado. A utilizagao desses dispositivos em individuos sadios (Martucci
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e Jardim, 1992) e em pacientes com DPOC (Loveridge et al., 1984) promove
aumento do VC e diminuicdo da f. E possivel que esse efeito tenha
influenciado a resposta ventilatoria observada em nosso estudo, por meio de
maior estimulo sensorial na regido de face. Diversos pacientes referiram, no
entanto, que a sensacao de esforco percebida durante as fases do estudo
estava relacionada, em maior parte a presenca de tais dispositivos do que
condicionada apenas a RD. Sendo assim, seu uso deve ser ponderado, na
medida em que pode aumentar a sensacgao de dispnéia.

A respiragao diafragmatica é, portanto, uma estratégia ventilatéria
capaz de promover aumento qualitativo na ventilagdo pulmonar. O aumento
do trabalho respiratério, inerente a sua execugao, e a elevagao da sensagao
de dispnéia podem ser tolerados na medida em que os pacientes com
DPOC possuam seu sistema muscular respiratorio relativamente
preservado. Nossos resultados mostram que a RD pode ser aplicada em um
grupo de pacientes com DPOC com mobilidade diafragmatica eficiente,
dispnéia leve ou ausente, baixo déficit de oxigenagdo, auséncia de
incoordenagao no movimento toracoabdominal e reserva ventilatoria pouco
comprometida. Esses pacientes conseguem melhorar seu padrao
respiratorio durante a execugao da RD de forma efetiva. Assim, a inclusédo
da RD como estratégia ventilatéria em um programa de auto-cuidado pode
ser benéfica, embora as atuais recomendagdes em programas de
reabilitacdo pulmonar lancem duvidas quanto aos seus resultados

(ATS/ERS, 2006). Naqueles pacientes com resposta limitada, a RD pode
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nao estar indicada por nao favorecer a mecanica ventilatéria, e levar a
incoordenagao e consequente dispnéia. No entanto, ndo sabemos se a
realizacdo de um programa especifico de RD executado durante um periodo
prolongado, pode reverter essa limitagdo. Se isto ocorrer, os pacientes com
maiores limitagdes ventilatorias teriam indicagao de integrar programas que

incluam a RD como parte de seu treinamento.
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6. Conclusoes

A respiragéo diafragmatica promoveu melhora no padréo respiratorio
e nos indices ventilatérios. O movimento toracoabdominal mostrou-se
coordenado em pacientes com sistema muscular respiratério preservado e
incoordenado naqueles com presengca de dispnéia, hipoxemia e maior

limitagdo mecéanica.
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7.1 — ANEXO A
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HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
CAIXA POSTAL, 3671

DIRETORTLA ¢LfNitcA

Comisséio de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa

APROVACAO

A Comisstio de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital
das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo, em sessdo de 26/07/01, APROVOU o Protocolo de Pesquisa
n® 460/01, intitulado: "Estudo do padrdo respiratério e da
configuragdo toracoabdominal em pacientes com doenga
pulmonar obstrutiva  crdnica  durante respiragdo
diafragmdtica”, Departamento de Cdrdio-Pneumologia, bem como
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Alberto Cukier

Pesquisador Executante: Marcelo Fernandes

CAPPesq, 6 de agosto de 2001.

PROF. DR,/JORGE KALIL FILHO
Presidente da Comissdo Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

OBSERVACAQ: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ¢ CAFPPesq, os relatdrios
parciais e final sobre a pesquisa (Resolugcdo do Conselho Nacional de
Saide n° 196, de 10.10.1996, inciso IX.2, letra 'c”)



Referente mem cc 0389

A
Comissdo Cientifica e de éh‘cu do InCor

O Presidente da Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em 09.06.05, tomou ciéncia que o
Protocolo de Pesquisa n® 460/01 intitulado "Estudo do padrdo respiratério e da
configuracdo toracoabdominal em pacientes com doengas pulmonar obstrutiva
cronica durante respiragdo diafragmdtica” serd tese de doutorade do aluno

Marcelo Fernandes , tendo como orientadora Dra. Maria Ignez Zanetti Feltrim,

Pesquisador Responsdvel : Dra Maria Ignez Zanetti Feltrim

Sdo Paulo, 09 de junho de 2005

W Gk

PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

Comissdo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Facuidade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05430 010 - Sao Paulo - SP
Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq@hcnet.usp.br
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7.2 - ANEXO B
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Ficha de Avaliacao Padronizada

1. Dados Pessoais e Clinicos:
Nome:

Reg. HC

Peso:
Oxigénio: (
) Nao Tempo:

Sexo: ( )F ( Idade:
Profissao:
Tabagismo: () Sim (

Medicacado em uso:

M

) Sim (

Altura: IMC:
) Nao Litros/minuto:
Parou ha:

Macos/dia:

Diagnostico Clinico:

Antecedentes:

Endereco:

Bairro: CEP

Telefone: Identidade:

Cidade:

Data Nasc.: / /

Obs.:

2.Exame fisico:

2.1 Palpacgao:
Expansibilidade toracica:

( )Normal ( )Diminuida (

Frémito toraco vocal:

) Simétrica (

) Assimétrica Local

( )Normal ( )aumentado ( )diminuido Local
Palpacéo diafragmaética:
Expansao inspiratoria Consisténcia Expulsdo da mao Observagoes
examinadora
Normal Sim Sim Sim -
Regular Sim Sim Nao -
Pobre Sim Nio Nio Diminuigdo da Excursdo

Vestigio Sim Nio Nio Arritmico, Débil

Paralisia Nio Nio Nio Redugo dngulo epigastrico
Tosse superficial
Introdugdo exagerada dos dedos
na regido diafragmatica

e Hemicupula esquerda:

() Normal () Regular () Vestigios () Paralisia

e Hemicupula direita:

() Normal () Regular () Vestigios () Paralisia

2.2 Percussao toracica:

() Normal () Alterada Local:

2.3 Ausculta Pulmonar:

24 Tosse: ( )Eficaz ( )Ineficaz ( ) Seca () Produtiva

Secrecao (Aspecto e quantidade):

3.Medidas:

3.1 For¢a Muscular respiratéria: PiMax: PeMax:

3.2 Espirometria: CVF: CVF%:

VEF,/CVF: VEF,/CVF%: VEF, VEF, %
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7.3 -ANEXO C




Escala de Borg modificada para indices de esforgco percebido

1

2

8

9

indices de esforgo percebido

0 NENHUMA

0,5 MUITO, MUITO LEVE

MUITO LEVE
LEVE
MODERADA
POUCO INTENSA

INTENSA

MUITO INTENSA

MUITO, MUITO INTENSA

10 MAXIMA

68



69

7.4 - ANEXOD
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TABELA D1: Valores individuais para idade, dados antropométricos e espirométricos - grupos controle,

DPOC moderado e grave

GRUPO CONTROLE

CVF VEF, VEF./CVF
n Iniciais | Idade | Peso | Altura IMC Litros | % Prev | Litros | % Prev - % Prev
1 JAS 50 70 1,69 25 5,11 128 4,28 131 0,84 102
2 AABC 52 99 1,85 29 5,49 104 4,52 106 0,82 103
3 VFC 61 68 1,65 25 3,52 106 2,78 104 0,79 97
4 FG 65 76 1,71 26 4,14 112 3,43 116 0,83 103
5 JRS 72 82 1,76 26 4,08 104 3,37 109 0,83 105
6 RA 57 120 1,82 36 4,74 97 3,84 98 0,81 102
7 FM 70 90 1,75 29 3,17 81 2,58 84 0,81 103
8 RT 57 53 1,58 21 2,66 93 2,11 90 0,79 97
9 DSC 58 58 1,64 22 3,58 115 2,70 107 0,76 94
10 NCO 60 62 1,65 23 3,22 102 2,45 96 0,76 96
11 HRM 69 85 1,62 32 3 106 2,47 110 0,82 105
12 NMT 54 60 1,53 26 2,75 102 2,32 104 0,84 101
13 CLSP 60 55 1,61 21 2,94 100 2,01 84 0,70 85
14 TN 54 72 1,65 27 3,56 111 2,84 108 0,79 99
15 MY 61 52 1,56 21 2,74 101 1,91 87 0,70 86

GRUPO MODERADO
1 PR 68 46 1,60 18 2,50 93 0,99 46 0,40 49
2 PP 73 66 1,73 22 3,31 91 1,31 46 0,40 50
3 LJS 57 63 1,66 23 2,74 78 1,38 48 0,50 62
4 IVS 71 49 1,47 23 1,86 73 0,85 41 0,46 58
5 1AM 48 74 1,68 26 2,60 73 1,06 39 0,41 54
6 MBS 67 60 1,67 22 3,09 93 1,07 41 0,35 43
7 RIF 60 50 1,65 18 2,87 85 1,37 49 0,48 59
8 ANP 68 71 1,74 23 2,65 68 1,09 36 0,41 53
9 MLO 59 92 1,73 31 2,74 67 1,13 35 0,41 51
10 | LCMS 57 59 1,75 19 4,45 103 1,66 48 0,37 45
11 AMQ 58 84 1,78 27 2,97 67 1,36 39 0,46 60
12 JFP 60 98 1,72 33 2,45 64 1,45 47 0,59 73
13 ORM 66 80 1,66 29 1,99 61 1,11 43 0,56 70
14 JAM 70 52 1,40 27 1,13 62 0,63 43 0,41 56
GRUPO GRAVE

1 JSS 57 48 1,61 19 2,92 94 0,78 31 0,27 32
2 YDC 71 50 1,70 17 2,09 61 0,51 19 0,24 31
3 NEC 63 78 1,67 28 1,69 48 0,57 20 0,34 42
4 BV 68 49 1,58 20 1,36 54 0,49 24 0,36 44
5 FPM 61 54 1,58 22 2,15 78 0,67 30 0,31 38
6 TAL 72 58 1,51 25 1,15 46 0,65 33 0,56 71
7 JRF 53 53 1,65 19 2,04 57 0,81 28 0,40 48
8 FFL 46 66 1,70 23 2,77 61 1,01 29 0,36 48
9 AAC 51 48 1,64 18 1,46 41 0,51 18 0,35 42
10 TK 64 48 1,60 19 2,83 100 0,81 34 0,29 36
11 LS 70 75 1,70 26 2,72 78 0,91 33 0,33 42
12 ACL 57 48 1,65 18 2,41 70 0,76 27 0,31 39
13 SDC 50 52 1,65 19 1,86 43 0,71 22 0,38 51
14 GBS 59 64 1,69 22 1,79 52 0,81 29 0,45 56
15 FMN 62 74 1,69 26 2,52 69 0,99 33 0,39 50
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TABELA D2: Valores individuais para forca muscular respiratéria e mobilidade diafragmatica - grupos
controle, DPOC moderado e grave

GRUPO CONTROLE
Forca Muscular Respiratéria Mob. Diafragmatica
n Iniciais PIMax cmH,0 PEMax cmH,O PA cm? Perfil cm?
1 JAS ® ® 87 144
2 AABC ® ® 83 161
3 VFC ® ® 95 152
4 FG 102 120 95 155
5 JRS 60 120 82 196
6 RA 78 114 96 209
7 FM 120 108 95 153
8 RT 80 92 92 101
9 DSC 92 96 56 108
10 NCO 92 120 53 99
1" HRM 92 104 58 98
12 NMT 120 120 52 118
13 CLSP 60 68 45 72
14 TN 104 92 72 134
15 MY 68 84 54 77
GRUPO MODERADO
1 PR 48 100 31 55
2 PP 64 120 56 122
3 LJS 84 120 63 103
4 VS 24 60 51 61
5 IAM 60 54 44 65
6 MBS 76 116 73 103
7 RIF 96 120 19 48
8 ANP 120 120 48 49
9 MLO 84 104 76 174
10 LCMS 116 96 67 89
11 AMQ 112 120 88 171
12 JFP 60 72 35 77
13 ORM 120 120 58 130
14 JAM 60 112 36 86
GRUPO GRAVE

1 JSS 96 120 47 54
2 YDC 120 120 30 28
3 NEC 66 120 38 61
4 BV 40 100 36 39
5 FPM 92 120 73 53
6 TAL 100 90 20 51
7 JRF 112 120 64 118
8 FFL 90 120 51 31
9 AAC 92 120 26 21
10 TK 60 84 ® ®
11 LS 92 120 37 100
12 ACL 60 108 32 93
13 SDC 100 116 38 64
14 GBS 120 96 47 101
15 FMN 76 116 41 107

® Valor ndo aferido




TABELA D3: Valores individuais referentes ao padrao respiratério e indices de esforco percebido - g

rupo controle
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Iniciais JAS AABC VFC FG JRS RA FM RT DSC NCO HRM NMT CLSP TN MY
Pré RD 384 871 346 278 286 578 199 391 480 226 567 151 412 604 389
Vc RD 1270 | 1842 773 739 451 827 430 614 845 538 1104 221 730 825 708
(mL) Pés RD 298 736 339 204 251 463 408 330 526 185 652 132 354 392 334
Pré RD 1,58 2,58 2,08 1,84 1,17 2,36 1,49 2,66 1,53 1,56 1,64 1,72 1,68 2,5 1,3
Ti RD 2,55 4,16 2 2,99 1,24 1,84 1,9 2,59 1,95 1,66 2,95 1,9 2,71 2,07 2,18
(s) Pés RD 1,85 2,77 1,5 1,82 1,28 1,9 1,67 1,9 1,94 1,6 2,68 1,6 1,63 2,28 1,25
Pré RD 2,2 4,14 3,12 2,31 1,84 2,64 2,22 2,75 1,82 2,27 4,07 2,81 3,53 5,18 2,67
TE RD 3,67 4,26 2,57 3,19 2,03 2,37 1,94 2,96 2,65 2,66 3,68 2,19 5,24 3,02 4,59
(s) Pés RD 2,49 2,92 2,61 2,24 1,86 2,83 2,14 2,94 2,1 2,57 3,99 3,13 3,31 4,24 2,46
Pré RD 3,78 6,72 5,19 4,15 3,01 5 3,71 5,41 3,35 3,83 5,72 4,53 5,21 7,67 3,98
TTOT RD 6,22 8,42 4,56 6,19 3,27 4,21 3,84 5,65 4,61 4,33 6,63 4,08 7,95 5,1 6,77
(s) Pés RD 4,33 5,69 4,11 4,06 3,13 4,74 3,82 4,84 4,04 4,17 6,68 4,73 4,94 6,52 3,72
Pré RD 0,42 0,38 0,4 0,44 0,39 0,47 0,4 0,49 0,46 0,41 0,29 0,38 0,32 0,33 0,33
TIUTTOT RD 0,41 0,49 0,44 0,48 0,38 0,44 0,49 0,47 0,42 0,38 0,44 0,46 0,34 0,41 0,32
Pés RD 0,43 0,49 0,37 0,45 0,41 0,4 0,44 0,39 0,48 0,38 0,4 0,34 0,33 0,35 0,34
Pré RD 16 9 12 14 20 12 16 11 18 16 11 13 12 8 15
f RD 10 7 13 10 18 14 16 11 13 14 9 15 8 12 9
(rpm) Pés RD 14 1" 15 15 19 13 16 12 15 14 9 13 12 9 16
Pré RD 243 337 167 151 244 245 134 147 313 144 345 88 246 242 299
Vc/Ti RD 498 443 387 247 363 449 226 237 433 323 375 116 270 398 325
(mL/seg) | Pdés RD 162 266 226 112 197 243 244 174 271 116 243 83 218 172 266
Pré RD 0,5 1 0,5 0,5 1 0,5 0,5 3 0,5 0,5 0,5 3 1 0,5 0,5
Borg RD 0,5 3 1 1 4 3 1 1 0,5 0,5 1 4 1 0,5 3
P&sRD 1 3 2 0,5 4 3 0,5 1 0,5 0,5 0,5 3 4 0,5 4




TABELA D4: Valores individuais referentes ao movimento toracoabdominal - grupo controle
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Iniciais | JAS |[AABC | VFC | FG | JRS | RA | FM | RT | DSC | NCO | HRM | NMT |[CLSP| TN | MY
Pre RD | 77 91 78 56 48 69 56 74 66 55 61 85 76 48 70
% Abd RD 87 86 78 58 54 83 91 80 95 87 67 98 76 93 58
Pés RD | 80 91 83 60 47 59 51 83 60 56 63 86 75 52 68
Pre RD | 19 23 22 48 61 34 44 23 30 41 43 24 30 51 38
% Tx RD 14 19 25 42 45 31 48 22 11 25 43 21 26 35 51
PésRD | 23 14 20 50 52 46 49 21 42 44 40 20 33 57 40
Prée RD | 0,97 | 1,14 | 1,00 | 1,04 | 1,09 | 1,03 | 1,00 | 0,97 | 0,97 | 0,96 | 1,03 | 1,09 | 1,06 | 0,99 | 1,08
MCA/VC RD 1,01 | 1,05 | 1,03 | 1,00 | 1,00 | 1,14 | 1,39 | 1,02 | 1,06 | 1,12 | 1,10 | 1,19 | 1,02 | 1,28 | 1,09
PésRD | 1,03 | 1,04 | 1,03 | 1,10 | 0,99 | 1,05 | 1,00 | 1,04 | 1,02 | 1,00 | 1,03 | 1,06 | 1,08 | 1,09 | 1,08




TABELA D5: Valores individuais referentes as variaveis ventilatorias e de oxigenagao - grupo controle
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Iniciais | JAS |[AABC | VFC | FG | JRS | RA | FM | RT | DSC | NCO |HRM | NMT |CLSP| TN | MY
Prée RD | 290 138 133 | 185 | 182 | 339 | 182 | 110 | 144 | 129 | 199 | 129 | 111 94 | 103
VCO; RD 544 | 318 | 308 | 351 | 298 | 464 | 328 | 190 | 238 | 307 | 314 | 224 | 162 | 264 | 196
(mL/min) | P6s RD | 226 | 206 147 | 192 | 168 | 284 | 159 | 114 | 188 | 134 | 200 | 118 | 115 | 205 | 122
Pre RD | 338 182 146 | 215 | 212 | 333 | 237 | 147 | 160 | 165 | 230 | 152 | 140 | 116 | 125
VO, RD 396 | 290 | 206 | 291 | 254 | 338 | 276 | 204 | 211 | 228 | 274 | 184 | 180 | 182 | 184
(mL/min) | P6s RD | 265 | 242 136 | 213 | 202 | 258 | 214 | 138 | 165 | 157 | 216 | 126 | 141 138 | 144
PreRD | 0,86 | 0,76 | 0,91 | 086 | 09 | 1,01 076 | 0,7 | 09 | 0,78 | 0,86 | 0,85 | 0,79 | 0,82 | 0,82
RER RD 1,37 | 1,09 | 148 | 12 (118|137 118 | 09 | 113|133 | 1,14 | 1,21 | 09 | 1,42 | 1,05
PésRD | 1 0,85 1,1 1087|083 109 074|082 | 114 | 084 | 092|091 | 08 | 143 | 0,84
Pre RD | 95 96 97 95 93 94 95 97 97 96 96 97 ® ® 95
SpO; RD 96 97 97 96 90 97 96 97 97 97 97 98 ® ® 97
(%) PésRD | 95 95 98 94 93 95 94 97 97 95 97 97 ® ® 97
Pre RD | 10 8 7 10 12 14 10 6 9 7 8 8 6 4 7
VE RD 20 13 15 10 18 21 19 8 12 15 14 12 7 12 9
(L/Imin) (P6sRD | 9 10 10 9 13 14 10 7 11 8 9 7 6 10 8
Pre RD | 46 43 41 36 34 35 37 41 40 42 37 38 41 45 37
PET CO; RD 38 39 35 32 30 30 30 39 37 35 34 34 41 35 36
(mmHg) | P6s RD | 40 41 34 35 33 31 36 39 35 37 33 35 41 31 37
Pre RD | 118 94 103 | 107 | 109 | 111 | 101 96 105 | 97 105 | 105 96 93 | 105
PET O, RD 114 106 17 | 116 | 119 | 122 | 117 | 103 | 113 | 115 | 112 | 116 99 17 | 111
(mmHg) | P6sRD | 98 93 113 | 104 | 106 | 115 | 98 99 116 | 98 109 | 107 95 122 | 105

® Valor nao aferido




TABELA D6: Valores individuais para variaveis ventilatérias e hemodinamicas -

rupo controle
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Iniciais | JAS |AABC | VFC | FG | JRS | RA | FM | RT | DSC | NCO |HRM | NMT |CLSP| TN | MY
PreRD | 0,27 | 0,43 | 043 | 035|044 027 | 04 | 04 | 046|039 029 | 04 | 0,36 | 0,26 | 0,42
VEM/VC RD 0,22 | 0,28 | 0,34 | 0,27 | 0,37 | 0,23 | 0,36 | 0,31 | 0,37 | 0,32 | 0,25 | 0,35 | 0,31 | 0,26 | 0,31
PésRD | 029 | 0,35 | 0,44 |035| 05 | 0,29 | 043 | 04 | O4 | 04 | 0,27 | 04 | 0,37 | 0,27 | 0,4
Pre RD | 34 60 54 52 69 42 58 56 66 57 42 59 51 40 69
VE/NCO, RD 37 43 49 47 59 46 57 44 50 49 43 53 42 43 49
Pés RD | 42 51 67 56 78 49 65 59 58 66 45 64 o4 52 65
Pre RD | 29 45 49 44 58 42 43 41 59 44 37 50 38 33 55
VE/VO; RD 52 44 73 35 69 63 68 40 56 64 51 64 38 63 52
PésRD | 34 40 71 40 63 5 47 47 65 53 41 58 45 76 55
Pre RD | 86 54 66 76 77 73 78 55 83 75 | 101 84 66 52 69
FC (bpm) RD 89 55 70 75 75 76 79 55 86 75 | 101 86 65 53 67
PésRD | 88 57 67 74 78 74 78 54 83 76 | 100 | 76 66 54 71
PreRD | 4 3 2 3 3 5 3 3 2 2 2 2 2 2 2
VO./Fc RD 4 5 3 4 3 4 3 4 2 3 3 2 3 3 3
(mLOz/bat) | P6SRD | 3 4 2 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 3 2
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TABELA D7: Valores individuais referentes ao padrao respiratério e indices de esforgo percebido — grupo com DPOC moderado

Iniciais PR PP LJS IVS 1AM MBS RIF ANP MLO LCMS AMQ JFP ORM JAM
Pré RD 530 232 283 236 707 202 257 265 527 527 235 328 710 341
Vc RD 801 371 329 290 1756 403 542 381 651 885 678 356 897 533

(mL) Pés RD 506 218 278 491 494 250 468 217 422 503 238 275 643 319

Pré RD 1,35 1,99 1,54 0,88 1,07 1,24 1,43 1,86 2,58 1,32 1,48 1,35 2,02 1,05

Ti RD 1,95 1,34 1,58 1,13 1,34 1,48 1,34 1,71 3,32 1,41 2,2 1,17 2,89 1,45
(s) Pés RD 1,25 1,91 1,4 0,89 0,91 1,34 1,22 1,73 2,13 1,2 1,43 1,15 1,41 1,13
Pré RD 1,83 3,69 2,24 1,42 2,1 1,78 1,82 2,79 3,33 2,45 2,14 1,56 3,65 1,83

TE RD 2,15 2,29 2,53 1,82 3,27 1,96 1,96 2,26 3,69 2,96 2,27 1,29 3,61 2,36
(s) Pés RD 2,16 2,72 2,35 1,59 1,84 1,99 1,76 2,57 2,58 2,92 2,46 1,39 3,54 1,73
Pré RD 3,18 5,68 3,77 2,3 3,17 3,02 3,25 4,65 5,92 3,76 3,62 2,91 5,67 2,87

TTOT RD 4,1 3,63 4,11 2,95 4,61 3,44 3.3 3,96 7,01 4,37 4,47 2,46 6,51 3.8
(s) Pés RD 3,41 4,63 3,76 2,48 2,75 3,32 297 4,3 4,71 4,11 3,89 2,54 4,94 2,86
Pré RD 0,42 0,35 0,41 0,38 0,34 0,41 0,44 0,4 0,44 0,35 0,41 0,46 0,36 0,36

TUTTOT RD 0,48 0,37 0,38 0,38 0,29 0,43 0,41 0,43 0,47 0,32 0,49 0,47 0,45 0,38

Pés RD 0,37 0,41 0,37 0,36 0,33 0,40 0,41 0,4 0,45 0,29 0,37 0,45 0,28 0,4

Pré RD 391 117 184 269 660 163 180 142 204 400 159 243 351 326

VCITi RD 411 277 208 257 1311 272 405 223 196 629 308 305 310 368
(mL/s) Pés RD 406 114 198 551 543 186 385 126 198 420 166 240 457 282
Pré RD 19 11 16 26 19 20 18 13 10 16 17 21 11 21
f RD 15 17 15 20 13 17 18 15 9 14 13 24 9 16
(rpm) Pés RD 18 13 16 24 22 18 20 14 13 15 15 24 12 21
Pré RD 0,5 3 1 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 4 0,5 0,5
Borg RD 3 4 4 ® 3 0,5 0,5 0,5 4 1 1 5 1 1
Pés RD 3 4 5 ® 3 1 0,5 0,5 4 1 1 5 3 1

® Valor nao aferido




TABELA D8: Valores individuais referentes ao movimento toracoabdominal - grupo com DPOC moderado
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Iniciais | PR PP LJS | IVS | IAM | MBS | RIF | ANP | MLO |LCMS | AMQ | JFP | ORM | JAM
Pre RD | 71 60 98 65 82 74 57 82 86 72 86 36 72 47
% Abd RD 72 91 102 81 108 79 93 87 79 91 96 77 58 70
P6és RD | 61 67 94 72 61 73 62 87 87 81 80 41 62 48
Pre RD | 35 45 10 46 27 30 48 18 26 27 27 72 45 51
% Tx RD 32 30 13 45 16 27 14 16 31 13 12 41 48 34
PésRD | 38 38 14 38 49 30 42 16 32 24 28 54 42 58
PreRD | 1,06 | 1,05 | 1,08 | 1,11 | 1,09 | 1,04 | 1,05 | 1,00 | 1,12 | 0,99 | 1,13 | 1,08 | 1,18 | 0,98
MCA/VC RD 1,04 | 1,21 | 115 | 1,26 | 1,24 | 1,06 | 1,08 | 1,03 | 1,09 | 1,04 | 1,08 | 1,18 | 1,06 | 1,04
PésRD | 0,99 | 1,05 | 1,09 | 1,10 | 1,11 | 1,03 | 1,04 | 1,02 | 1,119 | 1,04 | 1,08 | 0,94 | 1,04 | 1,06




TABELA D9: Valores individuais referentes as variaveis ventilatérias e de oxigenagédo — grupo com DPOC moderado
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Iniciais PR PP LJS | IVS | IAM | MBS | RIF | ANP | MLO | LCMS | AMQ | JFP | ORM | JAM
Pre RD 180 | 206 120 159 175 176 153 140 | 267 129 193 | 222 | 259 | 148
VCO; RD 226 | 272 111 178 | 264 | 285 | 206 | 246 | 288 190 330 | 336 | 304 | 196
(mL/min) | Pdés RD 155 192 100 141 155 | 201 128 134 | 252 125 232 | 225 | 254 | 133
Pré RD 210 | 227 142 166 194 | 206 183 182 314 165 232 | 259 | 328 | 159
VO, RD 233 | 254 123 175 | 253 | 274 | 219 | 255 | 309 216 324 | 320 | 341 | 181
(mL/min) | P&6s RD 183 | 201 116 157 167 | 209 165 166 | 281 159 232 | 227 | 319 | 143
PreRD | 0,86 | 091 | 0,84 | 096 | 09 | 0,85 | 0,83 | 0,77 | 0,85 | 0,78 08 (085| 0,8 |0,93
RER RD 09 | 1,06 | 09 1,02 | 1,05 | 1,04 | 0,94 | 0,96 | 0,93 | 0,88 1 1,05 0,89 | 1,08
P6sRD | 0,85 | 0,94 | 087 | 09 | 092 | 0,96 | 0,78 | 0,79 | 0,9 0,79 | 0,97 |0,97| 0,8 | 0,92
Prée RD 95 93 95 92 96 92 97 94 93 97 94 93 94 95
SpO; RD 96 96 96 93 96 94 97 95 93 97 95 95 95 96
(%) Pés RD 95 96 95 92 96 94 97 95 93 97 96 95 95 95
Pre RD 10,4 | 10,5 | 84 128 | 11,5 | 125 | 11,8 | 8.1 8,7 9,2 10,2 | 11,8 | 12,1 | 9,5
VE RD 11,4 | 14,7 8 12,5 14 17,9 | 141 13 96 | 11,25 | 155 | 17 13 10
(L/min) Pés RD 9,5 106 | 7,9 11,9 | 12,2 14 11,3 | 8,6 9,4 8,5 12,6 | 13,6 | 12,3 9
Pré RD 37 35 40 34 36 35 32 36 48 32 38 41 35 42
PETCO: RD 36 32 38 33 35 31 30 33 47 30 35 36 33 42
(mmHg) | P6s RD 37 33 39 33 34 31 31 35 47 32 34 38 34 42
Pré RD 105 108 100 110 105 104 112 103 91 111 103 | 100 | 106 | 102
PETO; RD 109 113 105 111 110 114 116 112 94 115 109 | 110 | 111 | 106
(mm Hg) Pés RD 105 110 102 110 108 111 110 105 94 111 111 | 106 | 107 | 101




TABELA D10: Valores individuais para variaveis ventilatorias e hemodinamicas — grupo com DPOC moderado
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Iniciais | PR PP | LJS | IVS | IAM | MBS | RIF | ANP | MLO |LCMS | AMQ | JFP | ORM | JAM
Pre RD | 58 51 70 82 66 71 78 58 33 72 53 53 49 64
VE/NCO; RD 51 54 72 70 53 63 69 53 33 60 48 51 43 52
PésRD | 62 55 79 86 81 70 88 66 38 69 56 63 48 68
Pre RD | 50 56 59 77 59 61 64 45 29 55 44 45 39 61
VE/VO; RD 49 58 65 71 55 65 66 52 33 51 51 53 40 54
PésRD | 52 53 68 76 73 67 67 51 36 54 54 59 39 63
Pre RD | 0,4 04 | 049 | 0,47 | 0,46 | 0,47 | 0,47 | 0,41 | 0,29 | 042 | 0,39 | 04 | 0,32 | 0,43
VEM/VC RD 0,36 | 0,36 | 048 | 0,45 | 0,39 | 042 | 0,43 | 0,35 | 0,29 | 0,36 | 0,33 | 0,36 | 0,26 | 0,38
PésRD | 0,41 | 0,37 | 05 | 047 | 0,48 | 046 | 049 | 0,42 | 0,33 | 0,41 | 0,37 | 0,43 | 0,32 | 0,45
Pre RD | 81 62 79 110 71 73 90 63 63 66 73 63 93 80
Fc RD 80 67 81 111 73 76 93 63 63 71 75 63 92 82
(bpm) PésRD | 80 58 82 108 73 77 89 63 63 69 75 61 101 82
Pré RD 3 4 2 1 3 3 2 3 5 3 3 4 4 2
VO./Fc RD 3 4 1 2 4 4 2 4 5 3 4 5 4 2
(mLOy/bat) | P6s RD 2 3 1 1 2 3 2 3 4 2 3 4 3 2




TABELA D11: Valores individuais referentes ao padrao respiratorio e indices de dispnéia — grupo com DPOC grave
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Iniciais JSS YDC NEC BV FPM TAL JRF FFL AAC TK LS ACL SDC GBS FMN
Pré RD | 748 650 333 208 445 166 387 697 446 591 730 408 252 634 439
Vc RD 1392 607 680 181 633 200 971 915 799 824 994 732 351 1269 | 1302
(mL) |P6sRD| 655 626 338 208 464 164 372 762 485 602 798 355 266 599 373
Pre RD | 1,75 1,09 1,64 1,08 1,64 1,34 1,4 1,77 1,21 1,15 1,39 1,13 1,14 1,67 1,33
Ti RD 1,37 1,06 1,46 0,76 1,59 1,05 1,83 1,21 1,11 1,58 1,76 1,53 1,32 21 1,56
(s) P6sRD| 1,52 1,28 1,28 0,86 1,55 0,91 1,43 1,64 1,37 1,08 1,3 0,95 1,74 1,57 1,45
Pré RD | 2,27 2,79 2,01 2,02 3,47 2,22 2,28 2,78 2,19 2,75 2,8 1,59 2,59 1,9 1,81
TE RD 2,65 2,59 2,06 1,69 3,43 1,94 2,55 3,39 2,8 4,22 2,75 1,45 2,48 2,34 2,54
(s) PésRD| 1,98 2,84 2,22 2,21 3,71 2,21 217 3,47 2,06 3,02 3,23 1,53 2,98 1,69 2,07
Pré RD | 4,03 3,87 3,65 3,11 5,1 3,55 3,68 4,55 3,4 3,89 4,19 2,72 3,72 3,57 3,14
TTOT RD 4,02 3,65 3,53 2,45 5,03 2,99 4,38 4,59 3,91 5,81 4,51 2,98 3,8 4,44 4,1
(s) PésRD| 3,5 4,12 3,51 3,06 5,26 3,13 3,6 5,11 3,43 4,09 4,53 2,48 4,71 3,26 3,53
Pré RD | 0,44 0,28 0,45 0,35 0,32 0,38 0,38 0,39 0,36 0,29 0,33 0,42 0,31 0,47 0,42
TUTTOT| RD 0,34 0,29 0,41 0,31 0,32 0,35 0,42 0,26 0,28 0,27 0,39 0,51 0,35 0,47 0,38
P6sRD| 0,43 0,31 0,37 0,28 0,29 0,29 0.4 0,32 0.4 0,26 0,29 0,38 0,37 0,48 0,41
Pre RD | 426 597 203 193 272 124 276 394 367 515 524 361 222 380 329
Vc/Ti RD 1017 572 465 239 398 190 529 759 719 521 565 479 267 604 834
(mL/s) |P6s RD| 432 490 263 242 299 180 261 464 355 559 616 374 153 382 256
Pré RD 15 15 16 19 12 17 16 13 18 15 14 22 16 17 19
f RD 15 16 17 24 12 20 14 13 15 10 13 20 16 14 15
(rpm) |P6sRD| 17 15 17 20 11 19 17 12 18 15 13 24 13 18 17
PréRD| 0,5 3 0,5 1 0,5 0,5 0,5 0,5 4 3 1 3 0,5 3 0,5
Borg RD 0,5 3 4 3 3 1 3 1 3 3 3 3 0,5 3 0,5
PésRD| 0,5 3 4 3 0,5 1 3 3 3 3 1 3 0,5 4 0,5




TABELA D12: Valores individuais referentes ao movimento toracoabdominal -

rupo com DPOC grave

81

Iniciais| JSS | YDC | NEC | BV | FPM | TAL | JRF | FFL | AAC | TK LS | ACL | SDC | GBS | FMN
Pre RD| 92 69 83 59 79 73 72 77 73 66 82 68 60 71 60
% Abd RD 92 69 98 71 87 104 | 100 77 110 77 83 99 93 78 89
Pés RD| 86 63 86 54 81 75 74 73 78 65 74 62 64 80 58
Pre RD| 11 29 19 42 27 32 37 24 30 37 21 33 42 28 41
% Tx RD 9 31 12 41 23 28 13 26 22 28 23 13 17 23 20
PésRD| 14 35 19 55 26 29 33 27 28 37 27 43 39 28 50
PreRD| 1,03 | 0,98 | 1,03 | 1,02 | 1,06 | 1,05 | 1,10 | 1,01 | 1,03 | 1,03 | 1,04 | 1,01 | 1,02 | 0,99 | 1,02
MCA/Nc| RD 1,01 | 1,00 | 1,10 | 1,12 | 1,10 | 1,32 | 1,13 | 1,03 | 1,32 | 1,04 | 1,07 | 1,11 | 1,10 | 1,01 | 1,10
P6ésRD| 1,00 | 0,98 | 1,05 | 1,09 | 1,07 | 1,05 | 1,08 | 1,00 | 1,06 | 1,02 | 1,02 | 1,04 | 1,03 | 1,08 | 1,08
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TABELA D13: Valores individuais referentes as variaveis ventilatorias e de oxigenacao — grupo com DPOC grave

Iniciais JSS YDC NEC BV FPM TAL JRF FFL AAC TK LS ACL SDC GBS FMN

Prée RD | 128 160 160 100 138 71 150 210 130 157 180 210 176 87 148

VCO, RD 246 161 199 90 214 117 213 267 141 169 241 241 207 186 258
(mL/min) | P6sRD | 125 149 169 142 121 89 132 236 144 145 203 208 155 91 134
Pré RD | 148 161 197 123 140 92 176 254 170 189 195 244 178 105 175

VO, RD 239 161 230 113 193 139 210 289 183 193 245 275 201 169 251
(mL/min) | P6sRD| 139 149 199 165 114 111 152 272 186 173 195 249 159 103 153
PréRD| 0,86 | 099 | 0,81 0,82 | 099 | 077 0,9 0,83 | 0,76 | 0,83 0,9 0,86 | 098 | 083 | 085

RER RD 1,03 1 0,86 | 0,79 1,1 0,84 | 1,01 092 | 0,77 | 087 | 0,98 | 0,88 | 1,03 | 1,09 | 1,02
PésRD | 0,88 1 0,85 | 087 | 1,05 0,8 087 | 087 | 078 | 0,84 | 1,04 | 084 | 097 | 0,85 | 0,86

Pré RD | 90 92 91 89 89 87 94 90 ® 90 93 88 95 92 93

SpO; RD 97 92 92 87 91 88 95 92 ® 91 93 89 95 94 95
(%) P6sRD| 96 93 93 88 91 89 94 91 ® 88 94 88 95 92 94
PréRD| 9,5 11 9,6 9 6,9 7,3 9,5 11,8 | 10,4 | 10,9 | 13,1 12,4 | 10,4 7,2 10

VE RD 13,7 | 114 | 11,2 9,1 8,7 9,1 11,2 | 14,6 9 9,9 15,2 13 11,1 11 13
(L/min) | P6sRD| 10 10,5 | 10,6 | 10,4 6,4 8,1 8,9 12,9 | 10,6 10 14,9 13 8,6 7 9,4
PréRD| 38 38 38 42 45 40 37 32 36 31 28 50 39 36 39

PETCO,| RD 35 39 37 45 44 41 36 31 40 32 28 49 39 33 36
(mmHg) | posRD| 35 38 37 45 43 40 37 32 38 31 26 50 40 35 37
Pré RD | 103 105 99 96 88 97 104 106 100 109 115 89 105 104 102

PETO, RD 110 105 103 91 92 97 109 109 95 109 116 90 106 114 109
(mmHg) | P6sRD | 106 105 102 93 94 98 105 106 98 109 121 89 105 106 104

® Valor nao aferido




TABELA D14: Valores individuais para variaveis ventilatérias e hemodinamicas — grupo com DPOC grave
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Iniciais| JSS | YDC | NEC | BV | FPM | TAL | JRF | FFL | AAC | TK LS | ACL | SDC | GBS | FMN
Pre RD| 75 69 60 92 50 103 | 63 57 80 70 73 59 59 82 68
VE/VCO, RD 56 71 56 103 | 42 78 54 55 65 59 63 54 54 60 51
Pés RD| 83 71 64 74 55 94 68 55 74 70 73 62 56 93 72
Pre RD| 64 68 49 73 49 79 55 48 60 58 66 52 60 69 S7
VE/VO; RD 57 71 49 81 45 65 54 51 50 54 61 46 56 67 52
PésRD| 72 70 53 63 56 73 59 47 57 59 78 52 53 79 60
PreRD| 05 | 051 | 043 | 054 | 04 | 0,54 | 043 | 0,38 | 0,51 | 0,44 | 0,44 | 0,51 | 0,44 | 0,46 | 0,46
VEmM/VC RD 042 | 052 | 041|055 035|049 039|036 047 038 | 04 | 049|042 | 0,38 | 0,37
PésRD| 0,51 | 0,52 | 0,45 | 0,53 | 0,41 | 0,51 | 0,45 | 0,37 | 0,51 | 0,44 | 0,42 | 0,51 | 0,43 | 0,47 | 0,47
Pre RD| 104 | 76 103 | 75 80 61 64 94 66 86 73 95 86 87 70
Fc RD 100 | 77 106 | 81 81 66 66 89 65 85 76 96 92 90 75
(bpm) |P6sRD| 106 | 77 104 | 78 78 61 67 92 67 85 74 96 87 91 75
Pre RD| 1 2 2 2 2 2 3 3 3 2 3 3 2 1 3
VO./Fc RD 2 2 2 1 2 2 3 3 3 2 3 3 2 2 3
(mLOy/bat) |P6s RD| 1 2 2 2 1 2 2 3 3 2 3 3 2 1 2
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