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RESUMO

Porras DC. Comparacdo da assincronia toracoabdominal ao repouso e ao exercicio em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cromnica utilizando diferentes metodologias
[dissertagdo]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2014.

Pacientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) podem apresentar
assincronia toracoabdominal (ATA). Existem diversos métodos de estimativa da ATA,
porém, ndo ha um consenso sobre qual € o mais adequado. O objetivo deste estudo foi
comparar dois métodos de estimativa da assincronia toracoabdominal e avaliar a
ineficiéncia ventilatéria em pacientes DPOC no repouso e durante o exercicio. Foram
avaliados 22 pacientes com DPOC (VEF; 40,2+10,5% predito) e 13 individuos controle
(GC) pareados por idade, género e indice de massa corpérea. A cinemdtica
toracoabdominal foi avaliada utilizando pletismografia optoeletronica no repouso e durante
o exercicio leve e moderado (70% da carga méaxima) no ciclo ergdmetro. A ATA foi
calculada entre a caixa tordcica superior (CTS) e inferior (CTI) e o abdome (ABD)
utilizando os métodos de angulo de fase (AF) e relacio de fase (RF). A ineficiéncia
ventilatdria foi calculada em cada compartimento como a diferenca entre o volume méaximo
(Vm) e o volume calculado (V¢) de acordo com o ciclo respiratério (determinado pela soma
de volume dos trés compartimentos) dividida pelo volume maximo (Vy-Ve)/Vum. Os
pacientes com DPOC foram classificados como assincronos (grupo AT) ou ndo assincronos
(grupo NA) utilizando como referéncia os valores do GC. Foi utilizado o teste qui-quadrado
ou de Fisher para avaliar a discriminacdo de pacientes entre os métodos e o ANOVA de
dois fatores para comparagdes entre os grupos. O nivel de significancia foi ajustado para
5%. O método AF determinou maior nimero de pacientes com ATA quando comparado
com RF no repouso (respectivamente, 15 vs. 7) e no exercicio leve (11 vs. 3) e moderado
(14 vs. 8). Os valores de assincronia no grupo AT entre CTS-CTI e CTI-ABD foram
maiores no repouso (AF: 35,7+454° e -42,24425° e RF: 61,8£29,1° e -66,9+27.4°,
respectivamente) e no exercicio leve (AF: 53,3+35,6° e -55,8+40,4°; RF: 106,1+40,3° e -
124,8+17,2°) e moderado (AF: 61,6+55,1° e -75,9+44,8°; RF: 85,9423,6° e -81,8+42,2°)
quando comparados com os grupos NA (p<0,05) e GC (p<0,05). Na andlise entre CTS-
ABD ndo houve diferenca entre os grupos. Observou-se que o grupo AT apresentou menor
contribui¢do e maior ineficiéncia ventilatéria da CTI em todos os momentos de avaliagdo e,
durante o exercicio moderado, menor volume corrente quando comparado com os grupos
NA e GC. Os nossos resultados sugerem que o angulo de fase apresenta maior detec¢do de
ATA nos pacientes com DPOC. A presenca de assincronia parece ocorrer principalmente
na caixa tordcica inferior e associada com menor contribuicdo e maior ineficiéncia
ventilatdria deste compartimento.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Mecanica respiratdria; Parede toracica;
Engenharia biomédica; Processamento de sinais assistido por computador; Fendmenos
biomecanicos; Diafragma; Abdome; Ventilacdo pulmonar; Medidas de volume pulmonar;
Pletismografia; Algoritmos.



SUMMARY

Porras DC. Comparison of thoracoabdominal asynchrony at rest and during exercise in
chronic obstructive pulmonary disease patients by applying different methodologies
[dissertation]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2014.

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients can present thoracoabdominal
asynchrony (TAA). There are several TAA estimation techniques, however, there is no
consensus about which is the most appropriate. The aim of this study was to compare two
thoracoabdominal asynchrony quantification techniques and to assess chest wall ventilatory
inefficiency in COPD patients at rest and during exercise. We evaluated 22 COPD patients
(FEV, 40,2+£10,5% predicted) and 13 healthy controls (CG) matched by age, gender and
body mass index. Thoracoabdominal kinematics was assessed via optoelectronic
plethysmography at rest and during mild and moderate exercise (70 % maximum workload)
in a cycle ergometer. TAA was calculated among upper (URC) and lower ribcage (LRC)
and abdomen (ABD) by using the phase angle (PA) and phase relation (PR) approaches.
Ventilatory Inefficiency was estimated in each compartment as the difference between the
maximal volume (Vy) and the volume (V) calculated according to respiratory timing (sum
of volume in the 3 compartments) divided by the maximal volume (Vy-V¢)/Vy. COPD
patients were classified as asynchronous (AT group) or not (NA group) by using as
reference the values on the controls. Chi-square or Fisher’s exact test was used for
assessing the patients differentiation between the two TAA quantification approaches and
two-way ANOVA was used to compare respiratory parameters among groups (CG, AT and
NA). Statistical significance was set at 5% level. PA approach determined more patients as
asynchronous when compared to RF at rest (respectively, 15 vs. 7) and during mild (11 vs.
3) and moderate (14 vs. 8) exercise. Asynchrony values in AT group among URC-LRC and
LRC-ABD were greater at rest (respectively, 35.7445.4° and -42.2442.5° with PA and
61.8+£29.1° and -66.9+27.4° with PR) and during mild (PA: 53.3+£35.6° and -55.8+40.4°;
PR: 106.1+40.3° and -124.8+17.2°) and moderate exercise (PA: 61.6%£55.1° and -
75.9444.8°; PR: 85.94£23.6° and -81.8442.2°) when compared to NA (p<0.05) and CG
(p<0.05). Analysis among URC-ABD presented no difference between groups. It was
observed that AT group presented a smaller LRC contribution and greater ventilatory
inefficiency during all assessing moments and, during moderate exercise, had a lower tidal
volume when compared to NA and CG. Our results suggest that phase angle approach
presents larger TAA detection in COPD patients. This asynchrony seems to occur mainly in
the lower ribcage and be associated with decreased contribution and increased ventilatory
inefficiency of this compartment.

Descriptors: Pulmonary disease, chronic obstructive; Respiratory mechanics; Thoracic
wall; Biomedical engineering; Signal processing, computer-assisted; Biomechanical
phenomena; Diaphragm; Abdomen; Pulmonary ventilation; Lung volume measurement;
Plethysmography; Algorithms.



INTRODUCAO

Mecanica respiratoria

Na respiracdo normal os deslocamentos da caixa tordcica ocorrem nas direcdes
cranial, lateral e ventral, e a expansdo do abdome na direcdo ventral [1-2]. Na fase
inspiratéria hd uma agdo coordenada dos misculos da caixa tordcica, o diafragma se aplana
e o conteido abdominal desloca a parede abdominal [3]; essa a¢do dos musculos da caixa
tordcica junto com uma queda na pressdo pleural permite incrementar o volume pulmonar
durante a inspiragdo [4-5]; além disso, verifica-se uma sincronia toracoabdominal, definida
como o deslocamento coordenado dos compartimentos toracoabdominais: caixa tordcica e
abdome; neste caso, a expansdo médxima de cada compartimento ocorre a0 mesmo tempo.
Quando essa sincronia ou coordenagdo entre os compartimentos nido ocorre durante a
respiracdo denomina-se assincronia toracoabdomnial.

A assincronia toracoabdominal (ATA) ocorre quando a caixa tordcica retrai
enquanto o abdome expande ou quando o abdome retrai enquanto a caixa tordcica se
expande [6-8], esse movimento assincrono parece decorrer de mecanismos envolvidos com
a acdo descoordenada dos musculos respiratérios [9-10], por variagdes anormais na pressao
transdiafragmética ao longo do ciclo respiratério [4-5] e por alteracdes na resisténcia
pulmonar ou na complacéncia [11-13]. Estes mecanismos e a consequente diminui¢do de
volume corrente geram uma desvantagem mecanica e sob essas condi¢des o trabalho

diafragmadtico aumenta para compensar essa perda, podendo chegar a ser maior do que o



necessdrio para expandir os pulmdes, predispondo assim a uma fadiga diafragmdtica e
insuficiéncia respiratoria [8, 10, 13].

A ATA pode ser vista em pacientes com distirbios respiratorios do sono [14-15],
quadros de insuficiéncia respiratéria [7, 16], recém-nascidos [10-13], pessoas saudaveis
durante esforco maximo [5] e mais frequentemente em pacientes com doengas pulmonares
obstrutivas [9, 11-12, 16-18], como por exemplo, pacientes portadores de doenga pulmonar

obstrutiva cronica (DPOC) [3, 9, 19-20].

Doenca pulmonar obstrutiva cronica e assincronia toracoabdominal (ATA)

Segundo a GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease),
“DPOC € um estado de doenga caraterizado pela limitacdo do fluxo de ar nas vias aéreas
que ndo pode ser revertida totalmente. A limitacdo do fluxo aéreo € usualmente progressiva
e associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a particulas nocivas ou
gases” [21]. A DPOC € a quinta causa de morte [22] e a principal causa de morte dentre as
doencas respiratérias no mundo inteiro, tendendo a aumentar tanto em prevaléncia como
em mortalidade nas proximas décadas [21]. Estima-se que a DPOC afeta quase 210 milhdes
de pessoas em todo o mundo e causa trés milhdes de mortes a cada ano, gerando grandes
gastos de saude publica (calcula-se que 50% dos custos gerados por admissdes hospitalares
sdo decorrentes da doenga) [23].

A ATA esta presente em pacientes portadores de DPOC [3, 22-25] e parece estar
associada com uma piora na obstru¢do do fluxo aéreo [20], maior sensacdo de dispneia [20,

26] e um rdpido padrdo de hiperinsuflagdo durante o exercicio [20]; determinando uma



desvantagem mecanica que aumenta o trabalho respiratdrio e contribui para a limitacdo ao

exercicio nesses pacientes [24].

Modelos de analise da estrutura toracoabdominal

Diversas formas de avaliacdo t€m sido usadas na andlise da estrutura
toracoabdominal. A primeira andlise foi realizada por Konno e Mead (1967) que a
consideravam como um modelo bicompartimental: a caixa tordcica e o abdome [27]. Os
estudos utilizando esse modelo assumem que o movimento da estrutura toracoabdominal
ocorre de forma unidirecional para cada compartimento, sugerindo que as variagdes de
volume na caixa tordcica e no abdome podem ser mensuradas apenas por uma dimensao
(lateral, cranial ou ventral) [4, 27]. Posteriormente, 0s mesmos autores mostraram que isto
ocorria apenas sob condi¢cdes muito limitadas, tanto nos deslocamentos da caixa toracica
como nos do abdome. Por esta razdo, o modelo bicompartimental nido explica
suficientemente 0 movimento da estrutura toracoabdominal durante o exercicio, quando os
limites estabelecidos por Konno e Mead para o comportamento unidirecional em cada
compartimento € excedido [4]. Por causa disto, outros autores tém sugerido que esse
movimento pode ocorrer em mais de uma direcdo durante o exercicio [6] e ainda durante
respiracdo tranquila [28].

A partir da década de 90, os estudos passaram a considerar somente a caixa tordcica
como sendo um sistema bicompartimental: a parte pulmonar (caixa tordcica superior) € a
diafragmadtica (caixa torécica inferior) [4-5, 28-30]. Isto foi importante porque, ao invés do
modelo de Konno e Mead, no qual toda a estrutura toracoabdominal era vista como

bicompartimental, foi possivel considerar um modelo tricompartimental: duas caixas



tordcicas e um abdome. Este novo modelo, desenvolvido por Ward e colaboradores em
1992 [28], considera que tanto a parte diafragmética quanto a pulmonar estdo expostas a
pressoes substancialmente diferentes durante a inspiragdo [31]. O modelo propde que o
diafragma atua diretamente sobre a caixa tordcica inferior, enquanto os musculos
inspiratérios ndo diafragmaéticos (intercostais externos), € também musculos acessorios
durante o esfor¢o (esternocleidomastoideo, escaleno), atuam amplamente sobre a caixa
toracica superior [4]. Desta forma, o deslocamento da caixa tordcica superior ocorre pela
acdo dos miusculos inspiratérios ndo diafragmaticos e dos musculos expiratérios da caixa
tordcica e estd relacionado com variagcdes na pressao pleural, enquanto que a caixa toracica
inferior € deslocada, sobretudo, pela acdo do diafragma e pelo efeito de mudangas na
pressdo transdiafragmatica [3-4, 32]. Finalmente, as mudancas no compartimento
abdominal sdo geradas pela fun¢do dos musculos da parede abdominal e também do
diafragma [30, 32]. Em vista disto, a andlise da estrutura toracoabdominal passa a ser

definida por trés compartimentos: caixa tordcica superior e inferior e o abdome.

Ferramentas de mensurac¢ao da cinematica toracoabdominal

A avaliac@o da cinematica toracoabdominal deve permitir a atividade espontanea da
respiracdo, sendo portanto minimamente invasiva e, a0 mesmo tempo, garantindo alta
acurdcia [33]. Sdo trés ferramentas mais utilizadas para a avaliacio do volume e da
configurac@o da estrutura toracoabdominal: o magnetdometro, a pletismografia respiratoria
por indutincia (PRI) e a pletismografia optoeletronica (OEP, Optoelectronic
Plethysmography). Os magnetdmetros estdo baseados na mensuracdo de distancia, ou seja,

eles mensuram e registram alteracOes dimensionais dos didmetros anteroposteriores da



caixa tordcica e do abdome e os didmetros laterais da caixa tordcica [9, 17], porém, s6
podem ser feitas medidas de até quatro didmetros simultaneamente [2]. Nas ultimas
décadas, a PRI tem sido a ferramenta mais utilizada na avaliacdo da mecanica respiratdria e
da ATA [11-13, 15-16, 18, 34], ela consiste no monitoramento do deslocamento da caixa
toracica e do abdome por meio de bandas indutivas colocadas sobre cada compartimento e
avalia sua drea transversal, porém, o sinal de volume é obtido pela integracdo do sinal de
fluxo do pneumotacdgrafo, geralmente conectado ao PRI, e estd sujeito a erros durante esse
processamento [33]. Por isto, o célculo da variacdo de volume com estas ferramentas
depende da fase de calibracdo e do intervalo de varia¢do de volume considerado para cada
paciente, consequentemente a fidedignidade dos resultados estd relacionada com a precisao
da calibragdo [29], com o nivel de cooperacdo do paciente [29, 35] e com o processamento
dos sinais. Além disto, estas duas ferramentas estdo mais sujeitas a erro porque estao
baseadas no modelo bicompartimental de Konno e Mead e assumem que o movimento da
estrutura toracoabdominal ocorre somente em duas direcdes [4].

Atualmente, a principal ferramenta de estudo do volume e da cinemdtica
toracoabdominais é OEP, um sistema baseado na andlise do movimento da estrutura
toracoabdominal, que usa o modelo tricompartimental de Ward e colaboradores [28] e
mensura as variagdes de volume durante o ciclo respiratorio avaliando a caixa torécica
superior e inferior e o abdome [30]. O equipamento € completamente ndo invasivo;
marcadores refletivos sdo posicionados sobre o térax e o abdome do individuo e cameras de
video capturam e registram as coordenadas tridimensionais desses marcadores,
posteriormente um software calcula os volumes e suas variagdes durante a respiracdo. O
individuo tem absoluta liberdade de movimento, a andlise pode ser feita em diferentes

posturas e condicdes e durante longos periodos de tempo, além disto, a fase de calibragdo



do equipamento € simples e ndo precisa da colaboracdo do individuo [36]. A OEP é uma
técnica inovadora e moderna e, por essa razdo, diversos estudos avaliando coordenagdo e

mecanica toracoabdominal t€ém empregado essa ferramenta [3, 30] (Figura 1).

Caixa Toracica
Superior

Caixa Toracica
| Inferior

Abdome

Figura 1. Divisdo da estrutura toracoabdominal em trés compartimentos utilizando OEP [3].

Métodos de estimativa da ATA

A ATA pode ser estimada aplicando-se uma metodologia de cdlculo aos sinais
adquiridos na avaliacdo da cinemadtica toracoabdominal. Um sistema de captura acurado e
um processamento de sinais adequado sdo fundamentais para obter uma estimativa
confidvel da ATA. Entretanto, ndo hd um consenso na literatura sobre qual é o melhor
método [22].

A ATA pode ser expressa quantitativamente aplicando-se diversos métodos tais
como: os indices de assincronia inspiratéria (IAI) e expiratéria (IAE) [19, 37], o método
escalar [6, 10, 12], o indice de respirac@o elaborada [38] e técnicas de processamento de
sinais como correlacdo cruzada [7], correlagdo linear maxima (ou de Pearson) [7, 22, 39],

transformada de Fourier [22], modelos lineares [7] ou de filtragem [22, 39, 40], e mais



frequentemente o angulo de fase [3, 6, 8, 11, 41-43] e a relacdo de fase [3, 7, 22, 36, 44-46].
Virios estudos tém comparado alguns destes métodos de estimativa da ATA [7, 10, 12, 16,
18-19, 22, 39, 47].

O primeiro estudo encontrado na literatura que compara varios métodos de
estimativa da ATA em pacientes DPOC e individuos saudédveis durante respira¢do normal e
padrdes de respiracdo controlada foi realizado por Sackner e colaboradores (1984) [19]. Os
autores avaliaram assincronia pelos métodos de IAI, IAE, relacio e angulo de fase e
encontraram que todos os métodos, exceto o angulo de fase, conseguiram diferenciar o
grupo controle dos pacientes DPOC. Davis e colaboradores (1993) [9] avaliaram a ATA em
seis criangas com laringotraqueobronquite utilizando os métodos de IAI, IAE e o angulo de
fase e observaram uma alta correlag@o entre estes métodos.

Por outro lado, Stromberg e Nelson (1998) [12] estudaram um grupo de 15 criangas
com doenga obstrutiva. Os autores avaliaram a ATA pelos métodos de relacdo e angulo de
fase e verificaram uma fraca correlagdo entre eles. Rusconi e colaboradores (1995) [18]
avaliaram a ATA em 15 criancas, antes e depois da manobra de broncoprovocacdo, pelos
métodos de relacdo e angulo de fase e também observaram grande discrepancia entre eles.
Em outro estudo com adolescentes com fibrose cistica, Hunter e colaboradores (1999) [16]
ndo observaram correlagdo entre a o angulo de fase e a gravidade da doenca; porém, os
autores concluiram que o célculo feito com este método € um parametro valido para
quantificar a ATA.

Procurando estabelecer um consenso, Prisk e colaboradores (2002) [7] compararam
seis métodos de estimativa da ATA avaliadas por PRI: correlag@o cruzada, correlagdo linear
maxima, média dos sinais, modelo linear, relacdo e angulo de fase. Os autores concluiram

que as técnicas de correlagdo foram os métodos mais acurados e robustos para mensuragao



da ATA. Além disso, eles concluiram que o dngulo de fase € muito sensivel a forma dos
sinais e que este método esta sujeito a mais erros e maior variabilidade.

Em 2005, Motto e colaboradores [39] desenvolveram um novo método de
estimativa e o compararam com aquele de correlagdo linear maxima, que se mostrou como
o melhor no estudo de Prisk e colaboradores (2002). Este novo método calcula a relagdo de
fase entre os sinais da caixa tordcica e do abdome mediante a implementacdo de filtros e
derivadas e se mostrou mais acurado do que aquele de Prisk, quando avaliado em criangas.
Os autores mostraram ainda que, além da menor acuracia, a ATA mensurada com o método
da correlagdo linear maxima é muito varidvel e apresenta viés, enquanto o método
desenvolvido foi mais estdvel e uniforme. Apesar do avanco destes estudos na
quantificacdo de ATA, hoje eles podem ser considerados defasados porque avaliam a ATA
utilizando o modelo bicompartimental de Konno e Mead e a ferramenta utilizada é menos
sofisticada que o OEP.

A primeira andlise comparativa encontrada na literatura utilizando o modelo
tricompartimental foi realizada por Golemati e colaboradores (2009) [22]. Os autores
compararam vdrios métodos de estimativa da assincronia entre compartimentos da estrutura
toracoabdominal em pacientes DPOC utilizando OEP, dentre eles: transformada de Fourier,
relacdo de fase, angulo de fase, correlagdo linear mdxima e filtragem, e observaram que os
melhores resultados foram obtidos com o método de relagdo de fase e pela transformada de
Fourier. Contrario de Prisk e colaboradores (2002) [7], os achados de Golemati (2009) [22]
mostraram que a andlise por meio da correlacdo linear méxima apresentou 0s maiores erros.
Todavia, Golemati e seu grupo consideraram que o método de relacdo de fase mostrou o

melhor comportamento, em contraste com os achados de Prisk e colaboradores.



Angulo e relacao de fase

A revisdo da literatura mostrou que os métodos mais usados como estimativa da
ATA sdo o angulo e a relagdo de fase. Na década de 60, foram publicados artigos
cientificos pioneiros considerados, at¢é o momento, referéncia absoluta no estudo da
cinemadtica e assincronia toracoabdominais [1, 6, 27]. Os pesquisadores foram motivados,
sobretudo, pela introduc@o de novos recursos tecnoldgicos que permitiram a avaliagdo do
deslocamento da parede tordcica. Utilizando algumas dessas ferramentas, Agostini e
Mognoni [6] propuseram o uso de uma técnica comum em areas de engenharia utilizada
para mensurar o angulo de abertura entre dois sinais sinusoidais [48]. Eles foram motivados
a usar essa técnica ap0s verificarem que os sinais obtidos com 0s novos equipamentos se
aproximavam de uma forma sinusoidal. A técnica, por sua vez, permitia avaliar de forma
quantitativa esse angulo de abertura, ou defasagem, entre dois sinais obtidos da estrutura
toracoabdominal. Em outras palavras, os autores consideraram que os sinais respiratorios
tinham padrao sinusoidal para aplicag¢do dessa técnica. Desta forma, o método do angulo de
fase € baseado numa técnica de andlise de sinais elétricos [48-49], subentendendo que os
sinais dos compartimentos toracoabdominais sejam sinusoidais [7-8, 36], embora na
realidade os sinais de origem biolégica como os sinais respiratérios da estrutura
toracoabdominal sempre oscilam em um ritmo diferente daqueles estudados na engenharia
elétrica [7, 14, 36, 45].

O outro método mais encontrado na revisao da literatura foi o de relagdo de fase [3,
36, 44-46], que independe da forma dos sinais [7, 22, 36, 45]. A relacdo de fase consiste em
determinar a razdo de tempo em que os sinais de dois compartimentos se deslocam em

direcdes opostas com relagc@o ao ciclo respiratério. Quando nao existe ATA, o movimento
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entre os compartimentos € totalmente coordenado e a razdo € de zero (ou 0%), por outro
lado, quando ha uma assincronia total entre os compartimentos, a razao ¢ de um (ou 100%)
[7, 22]. Sendo assim, em todos os outros casos, a razdo calculada deve estar entre zero (ou
0%) e um (100%). Dentre as carateristicas do método estdo: a possibilidade de quantificar a
assincronia em cada amostra do ciclo respiratério, o fato de ndo necessitar que os sinais
sejam sinusoidais e nem de cdlculos derivados do angulo de abertura entre dois sinais [36].
Enquanto houver esta divergéncia na escolha do método para avaliar ATA e,
consequentemente, a falta de consenso sobre valores de referéncia de ATA em diferentes
populacdes e condicdes de avaliagdo, permanecerd controversa a relacdo entre a ATA e
outros parametros da mecanica respiratoria, como pressdo e atividade muscular;
especialmente no caso de associar a ATA com carateristicas clinicas de pacientes com

doencas pulmonares, como nos portadores de DPOC.



11

JUSTIFICATIVA

A assincronia toracoabdominal tem sido observada mais frequentemente em
pacientes com DPOC e geralmente aparece associada a outros fatores que geram uma
desvantagem mecénica na respiracdo destes pacientes, limitando suas atividades de vida
didria, piorando sua qualidade de vida e quase que impossibilitando a pratica do exercicio.
Uma metodologia apropriada para andlise da ATA permitiria um melhor entendimento da
respiragdo desses pacientes, tanto no repouso como no exercicio, e poderia ser aplicada
como auxilio no diagndstico médico e/ou no desenvolvimento e execucdo de programas de
reabilitagdo pulmonar para controle da doenca.

Em vista do previamente exposto, o cdlculo de assincronia toracoabdominal é
essencial para a pratica clinica e o estudo da cinemadtica toracoabdominal em pacientes
portadores de DPOC. Entretanto, dois problemas tém sido encontrados: (i) a ATA tem sido
calculada utilizando-se o modelo bicompartimental, o que se contrapde ao uso das técnicas
mais modernas que avaliam a estrutura toracoabdominal utilizando o modelo
tricompartimental; e, (ii) ndo existe um consenso sobre o melhor método de estimativa da

ATA.
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OBJETIVOS

O objetivo primdrio deste estudo foi comparar dois métodos de estimativa da
assincronia toracoabdominal no repouso e durante o exercicio em pacientes portadores de

doenca pulmonar obstrutiva cronica.

O objetivo secunddrio foi avaliar o impacto da assincronia toracoabdominal na

ineficiéncia ventilatéria do paciente com doenga pulmonar obstrutiva cronica.
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CASUISTICA E METODOS

Sujeitos

Foram avaliados 22 pacientes portadores de DPOC (Grupo DPOC) recrutados no
Ambulatério de Doencas Obstrutivas do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo (HCFMUSP) e 13 individuos saudédveis (Grupo Controle). Os
pacientes recrutados foram classificados segundo sua gravidade pela limitacdo ao fluxo
aéreo (moderada, grave e muito grave) e pela associacdo entre sintomas e risco da doenga
(A, B, C ou D), de acordo com os critérios do GOLD (2013) [21]. Todos os sujeitos foram
incluidos apds assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido previamente
aprovado pela Comissdo de Etica para Anélise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP

(CAPPesq HCFMUSP 149.933).

Os pacientes DPOC se enquadravam nos seguintes critérios:
Critérios de inclusao:
e Aceite em participar do estudo
® Diagndstico da doenca ha pelo menos seis meses
e Limita¢do ao fluxo aéreo de grau moderado a muito grave (VEF;/CVF <
0.70 e VEF, < 80% do predito) [50]
e Jdade entre 50 e 70 anos
* Naio ser oxigénio dependente
e Estabilidade clinica por, pelo menos, um més (sem exacerbagdes) e estar sob
tratamento clinico medicamentoso otimizado

e IMC entre 20 e 30 Kg/m®
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Critérios de Nao Inclusiao:

Outras pneumopatias associadas

Evideéncias clinicas de doencas cardiovasculares

Doenca hepdtica

Cirurgias torédcicas ou abdominais nos dltimos dois anos

Problemas cognitivos importantes que impossibilitem a compreensdao do
estudo

Pés-operatdrio imediato das articulacdes que comprometa a realizagdo dos
testes de capacidade funcional

Deficiéncias fisicas e/ou neuroldgicas que comprometam a realizacdo do
exercicio

Grandes bolhas no pulmao (avaliada por tomografia computadorizada)

Infec¢@o pulmonar

Critérios de exclusao:

Desisténcia em participar do estudo.

Os individuos do grupo controle se enquadravam nos seguintes critérios:

Critérios de inclusio:

Aceite em participar do estudo

Sem alteracdo na fun¢@o pulmonar [50]

Nao realizar atividade fisica regularmente (> duas vezes por semana) nos
ultimos 90 dias

IMC entre 20 e 30 Kg/m*
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e Idade entre 50 e 70 anos
Critérios de Nao Inclusao:
® Pneumopatia
e Limita¢do osteoarticular ou doenca cardiaca que limitem a pratica do
exercicio
¢ Cirurgia recente (tltimos 90 dias)
® Problemas cognitivos importantes que impossibilitem a compreensdo do
estudo.
Critérios de exclusao:

® Desisténcia em participar do estudo.

Delineamento do estudo

Os sujeitos da pesquisa compareceram ao hospital em dois dias no periodo
maximo de duas semanas sendo que no primeiro dia realizaram prova de fun¢dao pulmonar
completa, um questiondrio de avaliagdo do bem estar e do cotidiano para pacientes com
DPOC (COPD Assessment Test - CAT) [51] e um teste de ergoespirometria. No segundo
dia, os sujeitos foram submetidos a uma andlise da cinemdtica toracoabdominal avaliada
por pletismografia optoeletronica (OEP; equipamento adquirido com recursos da
FAPESP, processo 2010/50.120-4). Neste dia, os sujeitos da pesquisa realizaram trés
medidas: em repouso e em ciclo ergdmetro leve (sem carga) e moderado (70% da carga

maxima).
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Técnicas de avaliacao

Questionario de Avaliacio da DPOC

O questionario COPD Assessment Test (CAT) é composto por oito perguntas, cada
uma com escore de 0 a 5. O CAT foi validado e avalia o impacto da DPOC no bem estar e
contidiano do paciente, que deve assinalar com um (X) o numero que melhor representa o
impacto no seu cotidiano da condi¢do perguntada, de forma que quanto maior o nimero,
maior o impacto. O escore total corresponde a soma dos escores de cada uma das 8
perguntas e estd classificado em: baixo (entre zero e 10), médio (entre 11 e 20), alto (entre
21 e 30) ou muito alto (entre 31 e 40) impacto [51].

O CAT ¢é um dos dois tnicos métodos considerados pelo GOLD para fazer uma
avaliacdo sintomdtica da DPOC e associar esta medida com a classifica¢do espirométrica
do paciente, permitindo classificar o paciente como pertencendo aos grupos A, B, C ou D

[21]. Esta classificacdo GOLD visa estabelecer critérios de associacio entre a avaliacio

sintomdtica e o risco de exacerbagdo do paciente.

Funcio Pulmonar Completa

As provas de funcio pulmonar completa foram realizadas no Laboratério de Fung¢ao
Pulmonar da Pneumologia, no Instituto do Coragdo (INCOR) do HCFMUSP. Todos os
testes foram realizados pela equipe do laboratério. As manobras foram realizadas de
acordo com as diretrizes estabelecidas de padronizacdo dos testes de fun¢do pulmonar
[52-54]. A espirometria foi realizada com o Elite DXX Med Graphics Corporation — St

Paul, MN, EUA. Os volumes pulmonares e a medida de difusdo de mondxido de carbono
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foram efetuados com o pletismégrafo 1085 Elite D Med Graphics Corporation — St. Paul,
MN, EUA. O software utilizado foi o Breeze 6.3.

Os indices obtidos foram: capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF)), relacio VEF,/CVF, capacidade pulmonar total
(CPT), capacidade inspiratéria (CI), volume residual (VR), relacio VR/CPT, difusdo do
monoxido de carbono (DLCO) e resisténcia das vias aéreas (RVA). Os valores preditos de
normalidade foram ajustados para idade, género e altura, de acordo com os preditos para a
populacdo brasileira [50, 55]. Os sujeitos foram orientados a ndao tomar café ou cha até
seis horas antes do exame e a ndo ingerir bebidas alcodlicas e nem fumar no dia do

€xame.

Teste de Ergoespirometria

Os testes foram feitos no Instituto do Coracdo (INCOR) do HCFEMUSP sob a
supervisdao de um médico. A ergoespirometria foi realizada em uma bicicleta ergométrica
(Lode Corival 400, Gronigen, Paises Baixos) e o ciclo ergdmetro foi feito utilizando-se
um protocolo em rampa, com velocidade fixa de 60 rpm (rotagdes por minuto) e
incrementos de carga progressiva [53]. O teste comecou com 0 sujeito em repouso por
dois minutos seguidos de dois minutos de aquecimento (pedalando sem carga), a partir dai
a carga era aumentada de forma progressiva em rampa até a interrup¢do do teste e,
posteriormente, o sujeito teve uma etapa de recuperacdo com duragdo de dois minutos.
Para realizacdo do teste, o paciente era orientado a respirar através de um bucal conectado
a um sensor de fluxo via unica, adaptado ao paciente, e foi utilizado um clipe nasal para

evitar que respirasse pelo nariz.
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Durante o exercicio foram mensurados os seguintes pardmetros metabdlicos e
ventilatorios: consumo de oxigénio (VO,), coeficiente respiratdrio (QR), pressdes parcial
de oxigénio (PgrO,) e de didoxido de carbono (PgrOz) no fim da expiragdo, pico
expiratério de fluxo (PEF), frequéncia cardiaca (FC), saturagdo de oxigénio (S,0,),
frequéncia respiratéria (FR) e volume corrente (VC). A atividade eletrocardiografica
(ECG de 12 derivagdes) e a pressao arterial (PA) também foram monitoradas durante todo
o teste.

O exercicio em ciclo ergdmetro foi interrompido quando o sujeito atingia a exaustao
fisica, mas a0 mesmo tempo foram considerados como critérios de interrupcao do teste:
pressdo arterial diastdlica (PAD) acima de 140 mmHg; queda sustentada da pressdo
arterial sistdlica (PAS); PAS acima de 240 mmHg; descoordenag¢do motora; sensacio de
desequilibrio; confusdo mental; manifestagdes clinicas de desconforto respiratério que se
exacerbava com o aumento da carga ou que se associava com as alteracdes
eletrocardiograficas de isquemia; dispneia desproporcional a intensidade de esforco; infra
desnivelamento do segmento ST (periodo do ECG que correspondente a despolarizacio
dos ventriculos) de 0,3 mV ou 3 mm; supradesnivelamento do segmento ST de 0,2 mV ou
2 mm; arritmias ventriculares; aparecimento de taquicardia paroxistica supraventricular
sustentada; taquicardia atrial; fibrilacdo atrial; bloqueios atrioventriculares (BAV) de
segundo e terceiro graus ou claudica¢do de membros inferiores ou exaustdo fisica [53].

A exaustdo fisica foi determinada pelos seguintes critérios: 1) inabilidade por parte
do paciente em continuar o teste; 2) obtencdo da frequéncia cardiaca maxima prevista (£
5%); 3) coeficiente respiratdrio igual ou acima de 1.10 e 4) alcance do platdé ou pico do

VO, independente do incremento da carga de trabalho [53, 56]. Os individuos foram
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orientados a ndo ingerir bebidas que contenham cafeina por, pelo menos, 12 horas antes

do teste, assim como a nao realizar exercicios intensos 24 horas antes.

Pletismografia Optoeletronica

Cada sujeito da pesquisa foi avaliado utilizando o sistema de pletismografia
optoeletronica (OEP System, BTS Bioengineering, Itdlia) para a andlise do padrao
respiratério, mobilidade e sincronia dos compartimentos toracoabdominais. O
equipamento permite a avaliacio da cinemdtica e dos volumes da estrutura
toracoabdominal através de 89 marcadores refletivos colocados na regido tordcica e
abdominal do paciente em pontos anatdmicos previamente determinados, de acordo com
Optoelectronic Plethysmography Compendium Marker Setup, Rev. 4.0, BTS S.p.a,
Standing Position (BTS Bioengineering, Mildo, Itdlia). Os movimentos respiratérios
foram capturados por oito cdmeras de video infravermelho, operando a uma frequéncia de
100 Hz, dispostas ao redor do individuo. A calibragdo do sistema € orientada ao
equipamento (ndo ao paciente) e consiste em uma calibracdo estdtica e uma calibragdo
dindmica. A calibracdo estética € feita mediante trés varetas com marcadores refletivos
que sdo posicionadas no lugar onde serd realizada a avaliacdo, sobre o banco da bicicleta
ergométrica; ela tem uma duracio aproximada de 6 segundos e tem como objetivo criar
um plano tridimensional de referéncia para o sistema. A calibra¢do dindmica é feita com
uma vareta com marcadores refletivos que deve ser deslocada no espaco em que o sujeito
ird realizar a avaliacdo mediante movimentos que oscilem dentro do campo de visdo das
cameras; tem uma durag@o aproximada de 2 minutos e tem como objetivo gerar o espago

tridimensional para andlise do sistema.
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A estrutura toracoabdominal foi modelada em trés compartimentos: caixa toracica
superior, caixa tordcica inferior e abdome, sendo que a caixa tordcica superior é separada
da caixa tordcica inferior por uma sec¢do transversa localizada no nivel do processo
xifoide, enquanto a margem costal inferior separa a caixa tordcica inferior do abdome [20]
(ver Figuras 1 e 4-A). Os dados adquiridos foram enviados para um software especifico

que possibilita a interpretacao das informacgdes recebidas (Figura 2).

Figura 2. Sistema de Pletismografia Optoeletronica (OEP). A. Nosso laboratério, com a bicicleta
onde foi feito o ciclo ergdmetro e as quatro cAmeras posicionadas na frente do paciente e B. Estacdo de
trabalho contendo o software que faz a andlise das coordenadas tridimensionais dos marcadores

refletivos.

Os sujeitos da pesquisa foram previamente orientados sobre os procedimentos.
Inicialmente, os 89 marcadores eram posicionados sobre a estrutura toracoabdominal e,
posteriormente, o0s sujeitos subiam na bicicleta ergométrica (Ergometrics 800,
Sensormedics), sendo orientados a segurar dois bastdes durante a avaliacdo e a manter
uma postura reta para nao obstruir o campo de visdo dos marcadores pelas cameras. Apos
30 segundos de descanso, foi realizada a 1° medida com OEP (30 segundos em repouso);
depois, o sujeito iniciava o exercicio sem carga por trés minutos e, posteriormente, era

realizada a 2° medida com o OEP (30 segundos em exercicio sem carga). Apds este
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periodo, era iniciado o exercicio com carga, aumentada de forma progressiva durante dois
minutos até atingir a carga previamente estabelecida para o sujeito, a qual se mantida por
30 segundos e, ao final, era feita a 3* medida pelo OEP de mais 30 segundos. O processo
finalizava com um periodo de recuperacio de dois minutos em exercicio sem carga para o
retorno dos sinais vitais aos valores iniciais (Figura 3).

A carga a qual os sujeitos foram submetidos foi ajustada a partir dos dados obtidos
no teste de ergoespirometria e correspondia a 70% da carga na qual o paciente atingiu o
VOomax. Durante a coleta, o paciente era orientado a manter 60 rpm no ciclo ergdmetro e a
carga era aumentada de forma proporcional durante o periodo de dois minutos na bicicleta

ergométrica com carga progressiva.

30"
OEP

301' 301'
OEP OEP

' I ¥I4 ( |
30” 3’ Ciclo sem carga 2’ Carga 30" 70% 2’ Recuperagdo
Repouso aumentando VOzmax

Figura 3. Fluxograma das coletas com OEP. Cada avaliagdo gerou trés coletas com OEP: em repouso (C1),

com o paciente pedalando sem carga (C2) e com 70% da carga no VO, (C3).

Incluindo os tempos de repouso, exercicio sem carga e com carga e recuperacao,
cada avaliacdo feita com OEP teve uma duracao total de nove minutos e trinta segundos e

definiu trés coletas feitas em momentos de avaliacdo diferentes: repouso, exercicio sem
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carga e com carga (Figura 3), com duracdo de 30 segundos cada uma. A reconstru¢do da
cinematica toracoabdominal foi feita pelo software SMART, que executa algoritmos em
tempo real e computa as coordenadas tridimensionais dos marcadores refletivos durante as
coletas com OEP. O sistema aplica um modelo geométrico que é baseado na posi¢do dos
marcadores para descrever a estrutura toracoabdominal e seus compartimentos durante a
coleta. Mediante um processo de triangulacdo sdo calculados os sinais de volume tendo
como referéncia as coordenadas dos marcadores. Apds a reconstrucao do modelo, arquivos
de dados sdo gerados contendo informacdo representando os sinais por amostras, tempo,
posicdo dos marcadores e volume, permitindo assim a aquisi¢cdo dos sinais. Depois da
avaliacdo feita com OEP e a reconstrucdo do modelo, os sinais de volume da estrutura
toracoabdominal e seus compartimentos foram processados e analisados para os trés
momentos de avaliagdo diferentes, permitindo a aplicacdo dos métodos de estimativa. Além
da aplicacdo dos métodos para estimativa da ATA, foram analisados para cada coleta os
parametros de frequéncia respiratéria (FR), tempo inspiratorio (Ti), tempo expiratorio (Te),
tempo total (Ttot), relacdo Ti/Ttot (TiTtot), ventilagdo minuto (VE), fluxo inspiratério
médio e fluxo expiratério médio (Fe), os dois ultimos calculados como sendo a razdo entre
o volume corrente e os tempos inspiratorio e expiratorio, respectivamente.

Os sinais de volume dos compartimentos toracoabdominais foram filtrados em uma
etapa de pds-processamento, utilizando o software MATLAB (The Mathworks, EUA).
Seguindo uma metodologia previamente descrita [39], mediante uma andlise de frequéncia
nés observamos que a magnitude destes sinais variava principalmente numa faixa de 0,2 —
4,0 Hz, por este motivo foi aplicado um filtro passa banda de resposta finita ao impulso de

fase linear com frequéncias de corte de 0,2 e 4,0 Hz. Para calcular a assincronia
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toracoabdominal entre os compartimentos, os métodos de estimativa foram aplicados nos

sinais filtrados.

Métodos de Estimativa da ATA

Para cada um dos trés momentos de coleta na avaliacio em cada sujeito: repouso
(C1), exercicio sem carga (C2) e exercicio com carga (C3) (Figura 3), foram obtidos os
sinais de volume da estrutura toracoabdominal (ETA) e seus compartimentos: caixa
tordcica superior (CTS), caixa torécica inferior (CTI) e abdome (ABD) (Figura 4-A). Neste
estudo, o ciclo respiratdrio foi determinado como sendo aquele obtido pelo sinal da ETA
que representa a soma do volume dos trés compartimentos, € que foi usado como referéncia
para estabelecer os trechos dos ciclos respiratorios: comego (da inspiracdo) e fim (da
expiracdo) (Figura 4-B). Estes trechos eram entdo aplicados nos sinais compartimentais.
Dependendo do nivel de ATA, os trechos de referéncia ndo necessariamente concordavam
com aqueles que ocorriam no ciclo dos sinais compartimentais. Isto acontece porque os
ciclos analisados nos sinais compartimentais sdo determinados pelos trechos do sinal de
referéncia do ciclo respiratério, o que permite a quantificacdo da ATA entre eles (Figuras
4-B e 4-C).

Em cada coleta foram selecionados para andlise seis ciclos consecutivos e
homogéneos. Os sinais de volume foram normalizados com intuito de determinar a média
do conjunto desses seis ciclos respiratorios e obter o ciclo respiratério médio da estrutura
toracoabdominal (V) e os ciclos compartimentais médios: caixa tordcica superior (Vcrs),
caixa tordcica inferior (Vcrr) e abdome (Vapp), conforme previamente descrito [3]. Uma

sintese do processo pode ser vista na Figura 5.
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CTS: caixa toréacica superior

CTl: caixa tordcica inferior

ABD: abdome

ETA:

Estrutura toracoabdominal

ETA

[Cag )

Time [s]

[aRg]

o 20 30
Time [s]
Figura 4. A. Figura representativa da estrutura toracoabdominal e seus compartimentos. B. Sinal de volume
da estrutura toracoabdominal com a marcagao dos trechos dos ciclos respiratérios. C. Sinal compartimental da
caixa toracica inferior. Observe que em ambos 0s sinais os trechos s@o os mesmos mas eles ndo concordam
com o comeco e fim dos ciclos no sinal compartimental. Isto acontece porque os trechos de referéncia sio

tomados do sinal da estrutura toracoabdominal e aplicados aos trés sinais compartimentais.
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Figura 5. Processo de obtencao do ciclo respiratéorio médio. A. Sinal de volume da estrutura

toracoabdominal. B. Selecdo dos trechos dos seis ciclos respiratérios considerados para andlise. C. Sinal

médio para cada um dos seis ciclos respiratérios apds normalizagdo. D. Ciclo respiratério médio. Observe que

as unidades do eixo X sdo de tempo nas figuras A e B e de porcentagem nas figuras C e D.
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Os arquivos contendo a informacdo do ciclo respiratorio médio (V) (Figura 5-D) e
dos ciclos compartimentais médios (Vcrs, Ver, € Vasp) coletados com OEP foram
exportados e analisados em MATLAB. A ATA foi calculada utilizando os ciclos
compartimentais médios de acordo com os dois métodos a seguir mais descritos na

literatura: o angulo e a relagdo de fase.

Angulo de fase

O angulo de fase é uma técnica baseada na figura de Lissajous, que € gerada
graficamente a partir de dois sinais sinusoidais: um no eixo X e outro no eixo Y. O método
do angulo de fase assume que os sinais respiratorios da estrutura toracoabdominal e seus
compartimentos sdo sinusoidais [27]. A curva de Konno e Mead € equivalente a figura de
Lissajous, com a diferenca que a curva de Konno e Mead indica sinais respiratdrios de
diferentes compartimentos toracoabdominais num plano, enquanto que a figura de
Lissajous utiliza os sinais sinusoidais.

O método do angulo de fase quantifica a assincronia em graus (°) e seu cdlculo varia
de 0° a 180°, sendo que 0° representa sincronia perfeita e 180° representa total assincronia,
também conhecida como movimento paradoxal [36]. A assincronia entre os movimentos
dos compartimentos € quantificada comparando a distincia delimitada pelos interceptos da
figura numa linha paralela ao eixo X que € tracada no centro da excursao do sinal do eixo Y
(linha m), com a largura total do grafico que € determinada pela excursdo completa no sinal

do eixo X (linha s) (Figura 6). O éangulo de fase € calculado como sendo 6 =
sen! (?) [20, 24, 36, 45]. Com intuito de padronizar na metodologia, sempre foi tragado

o compartimento superior da analise que estiver sendo feita no eixo Y, ou seja, nas andlises
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de Vers vs. Vern, Vers Vvs. Vaep € Verr vs. Vagp foram colocados no eixo Y os ciclos

compartimentais médios de CTS, CTS e CTI, respectivamente.

Caixa toracicas superior VS. inferior

A — T T T
Inspiragio

Expiragdo

M= 0.0096

m 0.0096
6 =sin" (=) :sin-l( ) =113°
- s 0.0490

7.9

Caixa tordcica superior (L)

7.85—

S= 0.0490

| | | | | |
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Caixa tordcica inferior (L)
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Figura 6. Angulo de Fase. A. Curva de Konno-Mead mostrando um 4ngulo de fase de 11,3° entre caixa
tordcica superior e inferior de um paciente ao repouso e B. Curva apresentando um angulo de fase de - 134,7°
entre caixa tordcica inferior e o abdome de um paciente ao exercicio. As linhas azul e vermelha correspondem
as fases inspiratéria e expiratdria, respectivamente. A seta unidirecional indica o comeco e direcdo da

inspiracdo. A linha verde € paralela ao eixo X e esta tracada no centro da excursdo do sinal do eixo Y.
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Dependendo da orientacao (inclinacdo) da figura, o dngulo deve ser calculado como
sendo @ = 180° — 0;, = 180° — sen™! (%) [8, 36]. Desta forma, se a figura estiver

inclinada para a direita o angulo serd entre 0 - 90° e se estiver inclinada para a esquerda o
angulo serd entre 90 - 180° (comparar as Figuras 6-A e 6-B). Por convengao, o angulo sera
positivo quando o sinal do eixo Y ocorrer antes do sinal do eixo X, e o angulo serd negativo
quando o sinal do eixo X anteceder o do eixo Y [20]; uma outra forma de visualizar o sinal
do angulo € observando a dire¢do da curva desde o comeco da inspiracdo (ver a seta
unidirecional na Figura 6); se ela estiver no sentido hordrio, o angulo serd positivo, e se

estiver no sentido anti-hordrio, o angulo serd negativo.

Relacao de fase

O método da relagdo de fase quantifica a razdio de tempo em que dois
compartimentos se deslocam em dire¢des opostas com relacdo ao ciclo respiratério [7, 22,
45], ou seja, os ciclos médios dos compartimentos sao analisados e comparados tendo como
referéncia o ciclo respiratério médio. O cdlculo indica a fra¢do do ciclo respiratério médio
em que a dire¢do dos ciclos compartimentais discordam, isto €, quando um dos
compartimentos estd em fase inspiratéria enquanto o outro estd em fase expiratoria.

Para aplicar o método foi desenvolvida em MATLAB uma rotina que permite
avaliar as amostras em que cada um dos dois sinais compartimentais mudam a direcdo do
deslocamento [46], ou seja, a rotina conseguiu determinar os eventos em que os ciclos
passam de um deslocamento inspiratério a um deslocamento expiratorio e vice-versa. Desta

forma, foi possivel manipular os momentos de variagdo em ambos os ciclos estudados e
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mediante um célculo simples foi determinada a fra¢do do ciclo respiratério em que os ciclos

compartimentais discordavam na sua dire¢do (Figura 7).
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Figura 7. Relacdo de fase (RF). A. RF entre os compartimentos da caixa tordcica superior e inferior de 5,4°

em um individuo controle e B. RF de — 28,8° em um paciente DPOC. Os sinais verde e vermelho representam

o ciclo da caixa tordcica superior e do abdome, respectivamente. As linhas tracadas verticalmente e A,

representam os trechos em que os sinais se deslocam em dire¢des opostas. Os ciclos foram normalizados com

relagcdo ao volume e ao ciclo respiratério da estrutura toracoabdominal. O dngulo da Figura B € considerado

negativo porque o sinal do abdome estd antecedendo o sinal da caixa tordcica superior.
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A quantificacdo da assincronia com este método € expressa em uma escala
percentual entre 0% e 100% [7, 22]. No entanto, neste estudo, o método foi expresso em
graus (°), assim como o método do angulo de fase, para criar varidveis equivalentes e
facilitar a comparacdo entre ambos. O valor em porcentagem foi transformado para uma
escala de 0 a 180 graus utilizando-se uma regra de trés [45] (ver equacdes na Figura 7).
Desta forma, a interpretacdo do angulo calculado usando o método de relagdo de fase é
similar aquela feita com o método de angulo de fase: 0° representa sincronia perfeita e 180°
representa total assincronia, ou movimento paradoxal [36], entre os compartimentos.

As consideragdes para o sinal do angulo calculado sdo as mesmas que no método do
angulo de fase: o angulo serd positivo sempre que o sinal do compartimento superior estiver
antecedendo o sinal do compartimento inferior, ou seja, quando o sinal do compartimento
superior atinge o fim da inspiracdo e/ou da expiracdo em um momento anterior sinal do
compartimento inferior (Figura 7).

Desta forma, os métodos de estimativa da ATA aplicados neste estudo (angulo e
relacdo de fase) quantificam a assincronia com valores de 0° a 180° (sendo que o adngulo
pode ser positivo ou negativo). Os sujeitos foram submetidos a trés coletas com OEP e em
cada uma delas foram aplicados os dois métodos de estimativa previamente descritos, que
foram ainda aplicados de trés maneiras distintas: (1) entre caixa tordcica superior e caixa
toracica inferior, (ii) entre caixa tordcica superior e abdome e (iii) entre caixa toracica

inferior e abdome.
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Indice de ineficiéncia ventilatoria

A assincronia toracoabdominal pode desencadear menor ineficiéncia da mecénica
respiratoria gerando diminui¢do no volume corrente. Para calcular o volume “perdido” (Vp)
por causa da assincronia toracoabdominal, além dos volumes compartimentais (V¢) obtidos
com OEP, em uma etapa pés-processamento foram calculados os volumes maximos (Vi)
nos sinais de cada compartimento (Figura 8). O volume perdido foi calculado para cada
compartimento como sendo Vp= V-V, e o volume perdido total foi a soma daqueles dos
compartimentos, isto é: Vpr = Vpcrs + Veeri+ Ve app. Baseado nessa andlise, neste estudo

foi proposto um indice de Ineficiéncia Ventilatéria (IV), calculado como sendo a
~ . L. Vm-V

porcentagem da razdo entre o volume perdido e o volume maximo, IV (%) = ("é—c) *
M

100. O indice foi aplicado para cada compartimento. Para calcular o indice de IV na

estrutura toracoabdominal total (IVy), foi utilizada a soma dos volumes maximos, isto é

IV (%) = Vet +100.

Vm,crstVm,ctitVm,aBD

Andlise dos dados

Os pacientes com DPOC foram classificados como apresentando assincronia (grupo
AT) ou ndo (grupo NA) utilizando como referéncia os valores obtidos no grupo controle
(GC) com cada método de estimativa, angulo (AF) e relacdo de fase (RF). Se os valores de
RF ou AF no paciente estivessem fora do intervalo de média + duas vezes desvio padrao
(M £ 2DP) do grupo controle em pelo menos uma das trés andlises feitas (CTS vs. CTI,

CTS vs. ABD e CTI vs. ABD), o sujeito era enquadrado no grupo AT.
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Figura 8. Ineficiéncia Ventilatoria. Diferencas entre os volumes calculados com OEP e volumes maximos
em cada sinal compartimental. Os volumes compartimentais (V¢) sdo calculados de acordo com o sinal de
referéncia que € a soma dos trés sinais, enquanto os volumes maximos (Vy) s@o calculados em uma etapa
pés-processamento. Estrutura Toracoabdominal (ETA), Caixa Tordcica Superior (CTS) e Inferior (CTI) e

abdome (ABD).

Analise estatistica

Os dados foram submetidos a uma andlise de normalidade utilizando-se o teste de
Kolgomorov-Smirnov. Para comparar as caracteristicas basais dos grupos foi utilizado o
teste-t (dados paramétricos), ou de Mann-Whitney (dados ndo paramétricos), para as
varidveis continuas e para varidveis categoricas foi utilizado o teste qui-quadrado. Para

comparar a detec¢do de assincronia entre os métodos de estimativa da ATA foi utilizado o

ETA

CTS

CTi

ABD
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teste qui-quadrado ou de Fisher. Quando necessdrio, foi utilizada a técnica de imputacdo
simples (média dos dados adjacentes) para substitui¢do dos dados faltosos, o que ocorreu
em apenas 2,5% dos dados. Os valores de assincronia e os demais parametros (volume,
ineficiéncia ventilatéria, tempos respiratorios, contribuicdo compartimental, frequéncia
respiratéria, ventilacdo minuto e fluxo) foram comparados usando a andlise de varidncia
(ANOVA) de dois fatores (grupo e momento de coleta) e foi aplicado o pds hoc de Holm-
Sidak como teste de comparagdes multiplas. Os dados estdo apresentados como média e
desvio padrdo, com nivel de significancia estatistica assumido de 5% (p< 0,05). Foi

utilizado o software Sigma Plot 12.1 (San Jose, EUA) para as andlises estatisticas.
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RESULTADOS

Entre fevereiro de 2013 e margo de 2014 foram triados 457 pacientes com DPOC e
avaliados 13 individuos sauddveis. Numa triagem inicial, 223 pacientes ndo se
enquadraram nos critérios de faixa etdria e IMC (n=117) ou eram oxigénio dependentes
(n=106). Os principais motivos de ndo inclusdo apds a triagem inicial foram presenca de
outras pneumopatias associadas (n=88) e doencas cardiovasculares (n=62). Finalmente,
foram incluidos 26 pacientes dos quais quatro foram excluidos porque desistiram antes de
completarem as avaliagdes. Desta forma, no estudo foram considerados 22 pacientes com
DPOC e 13 individuos sauddveis pareados por idade, peso, altura e género. As
carateristicas antropométricas e os valores de fun¢do pulmonar completa estdo apresentados

na Tabela 1.

A pontuagdo no questiondrio CAT para avaliacio da DPOC foi de 18,5 + 6,8
indicando um impacto entre médio e alto da doencga no cotidiano dos pacientes. A maioria
dos pacientes apresentou limitacdo obstrutiva grave ao fluxo de ar, VEF; < 50% do predito
apo6s o uso do broncodilatador (64%). Na prova de funcdo pulmonar completa, 13 pacientes
(59%) apresentaram um quadro de hiperinsuflacdo estitica (CPT > 120% do predito) e 12
(55%) aprisionamento aéreo (VR/CPT > 50%). Numa subandlise, observamos que 11
(92%) dos 12 pacientes com aprisionamento aéreo apresentaram ATA quando avaliados

pelo método AF e nove (75%) pelo método RF.
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Tabela 1. Carateristicas antropométricas, de funcdo pulmonar e capacidade de exercicio

dos sujeitos.

GC (n=13) DPOC (n=22)

Dados antropométricos

Masculino, n (%) 5 (38%) 13 (59%)
Idade (anos) 54 £ 6 58+ 6
Estatura (cm) 164 =9 163 £ 11
Peso (kg) 74 = 11 68 = 14
IMC (kg/mz) 274 £29 254 + 3,6

Funcao pulmonar

VEF, (L) 2,9 +0,8 1,2 + 0,4%
(% predito) 98,1 = 14,0 | 40,2 = 10,5*

CVF (L) 3,5+ 0,9 3,1 £0,8
(% predito) 96,2 + 12,2 | 81,5+ 13,2%
VEF,/CVF (%) 81,9 +5,1 | 39,6 £9,2%

CI(L) 2,7 £ 0,7 2,1 = 0,7%
(% predito) 100,0 + 18,0 | 78,5 = 16,6*

CPT (L) 56+ 1.2 6,6 = 1,4%
(% predito) 104,9 + 15,7 | 121,4 + 20,0%

VR (L) 1,9 0,5 3,3 + 1,0%
(% predito) 116,6 + 36,4 | 191,5 = 69,0*
VR/CPT (%) 345+ 6,9 | 49,1 + 10,3*

Capacidade de exercicio
VO2max (mL/kg/min) 19,2 £ 5,5 13,6 & 3,2%
Potencia méaxima (W) 112,6 £ 42,6 | 62,1 = 274*

Legenda. Caracteristicas do grupo controle (GC) e pacientes DPOC. Os dados sdo apresentados em
média £ desvio padrao, exceto género. IMC: indice de massa corporal; VEF;: volume expiratério
forcado em um segundo; CVF: capacidade vital forgada; CI: capacidade inspiratéria; CPT:
capacidade pulmonar total; VR: volume residual; VO,: consumo de oxigé€nio mdximo. *: p<0,05

quando comparado com o GC.
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Para determinar a presenca de assincronia nos pacientes DPOC, foram usados os
valores de normalidade (média + duas vezes desvio padrdo) dos métodos de estimativa da
ATA, angulo e relacdo de fase, obtidos com o grupo controle no repouso e durante o
exercicio leve e moderado. Os valores de normalidade obtidos com o grupo controle e a

discriminacdo de pacientes com ATA feita por cada método sdo apresentados na Tabela 2.

Os pacientes considerados como apresentando assincronia pelo método AF sempre
incluiram aqueles considerados pelo método RF (Tabela 2), com exce¢do apenas de uma
paciente no exercicio com carga. Nao houve diferenca nas carateristicas basais dos grupos
AT e NA, exceto na CPT e no VR. As caracteristicas basais dos grupos AT e NA utilizando

a classificagdo feita no repouso por ambos os métodos s@o apresentadas na Tabela 3.
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Tabela 2. Intervalos de normalidade para os métodos de estimativa da ATA (AF e RF)

obtidos com o grupo controle e nimero de pacientes DPOC fora da normalidade.

Intervalos de normalidade obtidos

Numero de pacientes

com o grupo controle DPOC fora da
[M-2*DP; M+2*DP] normalidade
AF (°) RF (°) AF RF P

Repouso
CTS vs.CTI [-18,80; 13,29] [-44,67; 37,60]
CTS vs. ABD [-27,03; 41,85] [-38,13; 48,11] n=15 n=7 0,035
CTI vs. ABD [-18,48 36,75] [-37,23; 55,99]
Exercicio sem carga
CTS vs.CTI [-16,14; 29,06] [-42,37; 100,83]
CTS vs. ABD [-33,51; 31,73] [-85,51; 77,99] n=11 n=3 0,023
CTI vs. ABD [-29,81; 25,85] [-99,90; 76,89]
Exercicio com carga
CTS vs.CTI [-25,93; 26,78] [-67,32; 84,59]
CTS vs. ABD [-39,56; 17,66]  [-63,19;43,12] | ©n=14 n=§ 10,132
CTI vs. ABD [-36,43; 13,57] [-78,20; 30,21]

Legenda. Intervalos de normalidade determinados pelo grupo controle e pacientes DPOC cujos

valores de angulo de fase (AF) ou relacdo de fase (RF) ndo se enquadraram em, pelo menos, uma

das andlises entre a caixa tordcica superior (CTS) e inferior (CTI) e o abdome (ABD). Os dados

estdo apresentados como média + 2*desvio padrdo [M-2*DP; M+2*DP]. *: p<0,05 indica que a

discriminag@o de pacientes com assincronia foi diferente entre os métodos AF e RF.
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Tabela 3. Carateristicas basais dos pacientes DPOC com assincronia (grupo AT) e sem

assincronia (grupo NA) avaliados pelos métodos de angulo de fase e relacao de fase.

Angulo de fase Relacio de fase
NA (n=7) AT (n=15) NA (n=15) AT (n=7)
Dados antropométricos
Masculino, n (%) 3 (43%) 10 (67%) 8 (53%) 5(71%)
Idade (anos) 58+ 6 575 58+ 6 57 £ 6
Estatura (cm) 160 = 11 164 + 12 160 =9 170 = 13
Peso (kg) 65 £t9 69 = 15 67 = 12 68 = 17
IMC (kg/m”) 25,1 =32 25,5 =39 26,1 =33 23,7 =39
Funcao pulmonar
VEF, (L) 1,1 =104 1,2 +0,4 1,2 £04 1,2 0,5
(% predito) 40,2 = 114 | 40,2 =104 | 419 £ 10,8 | 36,6 =94
CVF (L) 29 £0,8 3,1 £0,8 29 £ 0,7 34 +£09
(% predito) 82,9 £ 14,8 | 80,8 = 12,8 | 81,1 = 13,2 | 82,3 = 14,1
VEF,/CVF (%) 384 6,5 | 40,2 =104 | 41,3 =83 | 36,0 £ 10,7
CI(L) 1,8 +0,3 22 10,7 2,0+ 0,6 23108
(% predito) 75,8 £ 12,7 | 79,6 = 18,2 | 79,8 £ 16,0 | 75,9 = 18,8
CPT (L) 6,1 =09 6,8+ 1,6 6,1 = 1,0 7,6 + 1,8%
(% predito) 121,5£15,6 | 121,3 £ 223 119,2 = 17,4 | 126,0 = 25,7
VR (L) 3,0 £ 0,6 34 £ 1,1 29 £0,8 39+ 1,1%
(% predito) 186,8 + 56,2 | 193,7 £ 76,0 | 181,5 £ 67,9 | 212,9 = 71,6
VR/CPT (%) 48,7 £ 11,6 | 49,3 = 10,0 | 47,6 £ 11,1 | 524 £ 8,1
Capacidade de exercicio
VO;max (mL/kg/min) 144 £ 38 13,3 = 3,0 143 =34 123+ 25
Potencia maxima (W) 58,6 =253 | 63,7 29,0 | 64,1 =298 | 57,7 £ 23,0

Legenda. Caracterizacdo dos pacientes DPOC com assincronia (AT) e sem assincronia (NA) de

acordo com a discriminagao feita no repouso pelo angulo de fase e a relagdo de fase. Os dados sdo

apresentados em média + desvio padrdo, exceto gé€nero. IMC: indice de massa corporal; VEF;:

volume expiratério forcado em um segundo; CVF: capacidade vital for¢ada; CI: capacidade

inspiratdria; CPT: capacidade pulmonar total; VR: volume residual; VO,: consumo de oxigénio

maximo. *: p<0,05quando comparado com o grupo NA em cada método de estimativa.
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Usando o método AF, o grupo AT apresentou maiores valores de ATA entre CTS-
CTI quando comparado com o grupo GC em todos os momentos de avaliagdo (p<0,05) e
também quando comparado com o grupo NA no repouso (35,7+45,4° vs. 4,2+8,2°; p<0,05)
e durante o exercicio leve (53,3+£35,6° vs. 13,3+£11,0°; p<0,05) e moderado (61,6+55,1° vs.
15,1£9,2°; p<0,05). Os valores de AF também foram maiores na andlise entre CTI-ABD no
grupo AT quando comparado com GC em todos os momentos de avaliagdo (p<0,05) e com
o grupo NA, tanto no repouso (-42,2+42,5° vs. -7,848,1°; p<0,05) como durante o exercicio
leve (-55,8440,4° vs. -14,948,7°; p<0,05) e moderado (-75,9+44,8° vs. -20,3+11,0°;
p<0,05). Nao houve diferenca entre os trés grupos na andlise de CTS-ABD em nenhum

momento de avaliacio.

Usando o método RF, o grupo AT apresentou maiores valores de ATA entre CTS-
CTI quando comparado com o grupo GC em todos os momentos de avaliagdo (p<0,05) e
também quando comparado com o grupo NA no repouso (61,8+29,1° vs. 7,9+16,7°;
p<0,05) e durante o exercicio leve (106,1£40,3° vs. 48,9+30,1°; p<0,05) e moderado
(85,9+£23,6° vs. 33,0+31,8°%; p<0,05). Os valores de RF entre CTI-ABD também foram
maiores no grupo AT quando comparado com GC em todos os momentos de avaliacdo
(p<0,05) e com o grupo NA no repouso (-66,9+27,4° vs. -12,6£10,0°; p<0,05) e durante o
exercicio leve (-124,8+17,2° vs. -49,8430,5°; p<0,05) e moderado (-81,8+42,2° vs. -
40,5£25,1°; p<0,05). Os valores de RF entre CTS-CTI no exercicio moderado (p<0,05) e
entre CTI-ABD no exercicio leve (p<0,05) foram maiores no grupo NA quando
comparados com o GC. Nao houve diferenca entre os trés grupos nos valores de ATA entre
CTS-ABD em nenhum momento de avaliacdo. Os valores de ATA estdo apresentados nas

Figuras 9-11 (no repouso), 12-14 (exercicio leve) e 15-16 (exercicio moderado).
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Figura 9. Comparacio do angulo de fase e da relacio de fase no repouso entre caixa toracica superior (CTS) e inferior (CTI) entre o grupo
controle (GC) e os pacientes DPOC sem (NA) e com assincronia (AT). *: p<0,05 quando comparado com GC usando o mesmo método de

estimativa. &: p<0,05 quando comparado com NA usando o mesmo método de estimativa. #: p<0,05 quando comparado com os valores do mesmo

grupo obtidos com o angulo de fase.
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Assincronia toracoabdominal no repouso entre os compartimentos CTl e ABD
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Figura 11. Comparacao do dngulo de fase e da relacao de fase no repouso entre caixa toracica inferior (CTI) e abdome (ABD) entre o grupo
controle (GC) e os pacientes DPOC sem (NA) e com assincronia (AT). *: p<0,05 quando comparado com GC usando o mesmo método de

estimativa. &: p<0,05 quando comparado com NA usando o mesmo método de estimativa. #: p<0,05 quando comparado com os valores do mesmo

grupo obtidos com o angulo de fase.
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Figura 12. Comparacao do dngulo de fase e da relacao de fase no exercicio sem carga entre caixa toracica superior (CTS) e inferior (CTI)

entre o grupo controle (GC) e os pacientes DPOC sem (NA) e com assincronia (AT). *: p<0,05 quando comparado com GC usando o mesmo

método de estimativa. &: p<0,05 quando comparado com NA usando o mesmo método de estimativa. #: p<0,05 quando comparado com os valores

do mesmo grupo obtidos com o angulo de fase.
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Assincronia toracoabdominal no exercicio leve entre os compartimentos CTS e ABD
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Figura 13. Comparacio do angulo de fase e da relacao de fase no exercicio sem carga entre caixa toracica superior (CTS) e abdome (ABD)

entre o grupo controle (GC) e os pacientes DPOC sem (NA) e com assincronia (AT). Ndo houve diferencas entre os grupos e nem entre os

métodos.
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Assincronia toracoabdominal no exercicio leve entre os compartimentos CTl e ABD
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Figura 14. Comparacao do angulo de fase e da relacao de fase no exercicio sem carga entre caixa toracica inferior (CTI) e abdome (ABD)
entre o grupo controle (GC) e os pacientes DPOC sem (NA) e com assincronia (AT). *: p<0,05 quando comparado com GC usando o mesmo
método de estimativa. &: p<0,05 quando comparado com NA usando o mesmo método de estimativa. #: p<0,05 quando comparado com os valores

do mesmo grupo obtidos com o angulo de fase.
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Assincronia toracoabdominal no exercicio moderado entre os compartimentos CTS e CTI

150

100

a1
o

-50

* &
)] i ]
GC (n=13) NA (n=8) AT (n=14)

Relagdo de fase (°)

-150

150

100

50

-50

GC (n=13)

NA (n=14)

AT (n=8)

Figura 15. Comparacao do angulo de fase e da relacao de fase no exercicio moderado entre caixa toracica superior (CTS) e inferior (CTI)

entre o grupo controle (GC) e os pacientes DPOC sem (NA) e com assincronia (AT). *: p<0,05 quando comparado com GC usando o mesmo

método de estimativa. &: p<0,05 quando comparado com NA usando o mesmo método de estimativa. Nao houve diferenca entre os métodos.
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Assincronia toracoabdominal no exercicio moderado entre os compartimentos CTS e ABD
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Figura 16. Comparacao do dngulo de fase e da relacao de fase no exercicio moderado entre caixa toracica superior (CTS) e abdome (ABD)

entre o grupo controle (GC) e os pacientes DPOC sem (NA) e com assincronia (AT). Nao houve diferencas entre os grupos e nem entre os

métodos.
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Assincronia toracoabdominal no exercicio moderado entre os compartimentos CTl e ABD
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Figura 17. Comparacio do dngulo de fase e da relacio de fase no exercicio com carga entre caixa toracica inferior (CTI) e abdome (ABD)
o grupo controle (GC) e os pacientes DPOC sem (NA) e com assincronia (AT). *: p<0,05 quando comparado com GC usando o mesmo método de

estimativa. &: p<0,05 quando comparado com NA usando o mesmo método de estimativa. Nao houve diferenca entre os métodos.
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Na andlise da cinematica toracoabdominal, o grupo AT apresentou menor volume
corrente no exercicio moderado e uma menor contribuicdo da CTI com relacdo aos outros
grupos nos trés momentos de avaliacdo. A Tabela 4 apresenta os valores da cinemética
toracoabdominal utilizando a classificacdo dos grupos obtida com o método de angulo de

fase e a Tabela 5 com o método de relagcdo de fase.

O grupo AT apresentou maior ineficiéncia ventilatéria da CTI nos trés momentos de
avaliacio e também maior ineficiéncia ventilatéria total durante o exercicio leve e
moderado quando comparado com os grupos NA e GC. Os valores de ineficiéncia
ventilatéria usando a classificacdo dos grupos por ambos os métodos de estimativa

aparecem na Tabela 6.
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Tabela 4. Comparacdo da cinemética toracoabdominal entre GC e DPOC sem e com assincronia obtida com o angulo de fase.

Repouso Exercicio sem carga Exercicio com carga

GC (n=13) NA (n=7) AT n=15) | GC (n=13)  NA (n=11) AT (n=11) | GC (n=13) NA (n=8) AT (n=14)
Volumes (mL)
V, 433 +136 474 £ 125 442 + 149 631 £ 154 768 +£221 788 +£202 1314 £481 1228 £399 1003 +295*
Vers 112 £35 117 £48 114+ 71 143 + 62 168 +99 144 + 60 252 + 136 239+ 74 160 + 96*
Ver 77 £38 81 £28 40 £ 41 114 £51 96 + 44 49 + 49%* 222 +109 157 £ 52*% 38 + 80*
VaBD 243 £ 11 275 +£90 287 £ 101 373 £ 108 504 + 161 594 £ 162 840 + 397 831 +375 804 + 281
Contribuicio compartimental (%)
CCecrs 25,9 +6,1 254+103  250+11,2 22,5+7,0 21,1+73 18,1 +£4,6 19,0 +7,6 20,5 +6,5 15,8 +6,4
CCcmr 18,0+9,2 17,0 £3,1 9,0 £10,7* 18,6 £8,7 13,0 £6,6 6,4 £7,5% 18,1 +£9,5 139+7,1 5,0+9,6 %
CCagsp 56,1113 57,6 £10,3 66,0 £ 16,1 589+11,2 659+114 755+£93% 62,9+11,0 656+12,6 79,2+11,4 %
Tempos respiratorios
T 35+£0,5 33+1,0 3,7+0,8 2,6 £0,6 2,4 +0,3 2,7+0,5 22+04 24 +0,5 2,2+0,3
Ti) 1,3+£0,2 1,3+£0,3 1,3+0,3 1,1 £0,3 1,0 £0,1 1,1 £0,2 1,0+£0,2 1,0+£0,2 0,9+0,2
Te s 2,2 +0,4 2,0+0,7 2,4 +£0,6 1,5+04 1,4+£0,2 1,6 £0,4 1,2+£0,2 1,4+£04 1,3+£0,3
Ti/ T o) 37,6 +£3,1 38,5 £3,6 36,2+5,5 42,0 +£3,1 40,7+34 41570 43,6 £3,3 423 +£55 43,5+6,6
Parametros dinamicos
FR (espiracses/min) 17,8 £2,0 19,3 +4,1 17,1 £3,7 243 +£6,5 25,4 £2.6 23,4+43 28,8 £6,5 26,8 £5,3 279+43
VE (L/min) 75+22 9,1 +29 72+2,0 14,8 +3,2 19,2 +4,7 17,8 £2,6 37,0 £ 14,2 31,5+74 27,5 £6,7*
VT miss) 340 £ 95 390 £ 106 343 £ 107 618 £204 803 £ 259 744 £ 168 1448 + 646 1262 £324 1080 +298*
V/Te (miss) 206 £ 61 251 £89 192 £ 56 433+92 540+ 114 517 £96 1102 +£383 928 +245 829 +217*

Legenda. Os dados estdo em média + desvio padrao. Volumes total (V,), da caixa tordcica superior (Vcrs) € inferior (Verp) € do abdome (V app)-

Contribuicdo compartimental ao V, da caixa toracica superior (CCcrs) e inferior (CCcry) € do abdome (CCapp). Tempos total (T,), inspiratério (T;)

e expiratdrio (T.) do ciclo respiratério. Ventilagdo minuto (VE) e frequéncia respiratéria (FR). Grupo controle (GC) e pacientes considerados com

(AT) e sem assincronia (NA). *: p<0,05 quando comparado com GC; : p<0,05 quando comparado com NA em cada momento de avaliago.
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Tabela 5. Comparagdo da cinemética toracoabdominal entre GC e pacientes com e sem assincronia obtida com a relacdo de fase.

Repouso Exercicio sem carga Exercicio com carga

GC (n=13) NA (n=15) AT n=7) | GC(m=13) NA (n=19) AT n=3) | GC (n=13) NA (n=14) AT (n=8)
Volumes (mL)
V, 433+136 465+147 423+126 631154 807+£208 596452 13144481 1066369 1117+£322
Vers 112435 117454 111+84 143+62 16683 92420 252+136 193486 182+115
Verr 77438 70437 18+£27 114451 80+44 24479 222+109 128+70* 1 £63%%
V ABD 243+11 278114 294437 373108 560+170 480+121 840+397 7454321 9344264
Contribuicao compartimental (%)
CCers 259 +6,1 25,6 £ 11,1 24,0 £10,5 225+7,0 20,2 +£6,2 15,6 £4,3 19,0+7,6 18,5+7,3 15,6 £5,5
CCery 18,0+9,2 15,5+8,6 3,1 +6,0%¢ 18,6 £8,7 10,5+6,3*% 44 +144% 18,1 £9,5 12,7+8,3 0,6 + 6,8
CCagrp 56,1 £11,3 589131 729 +144*% | 589+112 69,3+10,1* 80,0+159% | 629+11,0 68,8 £12,5 83,8 + 8,8%
Tempos respiratorios
Tie) 3,5+0,5 3,6 £0,8 3,5+09 2,6 +£0,6 2,6+04 22+04 22+04 2,2+0,5 24+0,2
Tis 1,3+0,2 1,3+0,3 1,3+0,4 1,1 £0,3 1,0+0,2 1,0+0,1 1,0+0,2 1,0+0,2 1,0+0,1
Te ) 2,2 0,4 2,4+0,7 2,1 £0,6 1,5+04 1,5+0,3 1,3+0,3 1,2+£0,2 1,2+0,3 1,4+£0,2
T/ T () 37,6 £3,1 359+£5,5 39,1 +£3,0 42,0 +3,1 40,7 £5,6 4377+328 43,6 £3,3 444 £6,2 40,8 £5,7
Parametros dinamicos
FR (respiracses/min) 17,8 £2.0 17,4 £3.6 18,5+4,6 243 +6,5 239+32 27,6 49 28,8 +6,5 28,7+53 255+22
VE (L/min) 7,5+22 79+2,6 7,6+22 148 +32 18,8 +3,8 16,4 £3.0 37,0+ 14,2 29,4 +7,3% 28,0 + 7,0*
VT mus) 340195 372110 328+100 618+204 796+223 634+54 14484646 1135+340* 1164+£281
V/Te (miss) 20661 21178 210+62 433492 534+103 494+119 11024383 901+234* 803+214%*

Legenda. Os dados estdo em média + desvio padrdo. Volumes total (V,), da caixa tordcica superior (Vcrs) € inferior (Very) € do abdome (Vagp).
Contribuicdo compartimental ao V, da caixa toracica superior (CCcrs) € inferior (CCcry) € do abdome (CCapp). Tempos total (T,), inspiratério (T;)
e expiratdrio (T.) do ciclo respiratério. Ventilagdo minuto (VE) e frequéncia respiratéria (FR). Grupo controle (GC) e pacientes considerados com

(AT) e sem assincronia (NA). *: p<0,05 quando comparado com GC; *: p<0,05 quando comparado com NA em cada momento de avaliagio.
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Tabela 6. Comparacio da ineficiéncia ventilatéria entre os grupos controle e os pacientes DPOC com assincronia (grupo AT) e sem assincronia

(grupo NA) utilizando ambos os métodos de estimativa.

Angulo de fase Relacio de fase
GC NA AT GC NA AT
Repouso n=13 n=7 n=15 n=13 n=15 n=7
Total 35428 17+12 54+40 35428  25+20 8,0 +£3,9%
CTS 6,0 +4,5 3,0+35 55+6,2 6,0 +4,5 4,5+6,3 5,1+3,7
CTI 5,7+39 39+24 40,9 +40,6+%| 5,7+3,9 10,0 £ 10,7 70,1 +42,4%%
ABD 2,5+4,1 0,9+0,8 1,2+1,6 2,5+4,1 0,9+1,0 1,6 2,1
Exercicio sem carga n=13 \ n=11 \ n=11 n=13 \ n=19 \ n=3
Total 112+45 11,152 12,2 +6,5 11,2+4,5 102+4,5 20,6 +4,4%%
CTS 17,699 13,1+7,1 13,1 +6,0 17,6 99 12,3+59 17,9 +9,2
CTI 21,5+11,5 34,7+212 60,1 +357* |21,5+11,5 404 +233*% 91,8 +45,6%F
ABD 6,2+45 42 +27 2,5+29% 6,2+45 3,2+25% 4,6+5,0
Exercicio com carga n=13 \ n=38 \ n=14 n=13 | n=14 \ n=8
Total 82+56 72+48 143+59*“ | 82+56 9055  165+53*%
CTS 17,2+13,9 10,5+6,2 189+11,5 |17,2+139 146+11,1 17,9 £10,0
CTI 17,6 £14,8 232 +14,6 755+456*“[17,6+14,8 33,7+27,0 96,3 +43,1*%
ABD 3,2+39 22+19 2,3+1.8 3,2+39 2,3+1,7 22+21

Legenda. Os dados estdo apresentados como média + desvio padrdo da porcentagem (%) de ineficiéncia ventilatéria (ver métodos), que foi calculada em cada
compartimento: caixa tordcica superior (CTS) e inferior (CTI) e abdome (ABD), *: p<0,05 quando comparado com GC; ¥: p<0,05 quando comparado com

NA para cada método de estimativa e momento de avaliagdo.
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DISCUSSAO

Os resultados deste estudo sugerem que o método de angulo de fase (AF) € mais

discriminante para detectar a presenca de assincronia toracoabdominal (ATA) em

pacientes com DPOC quando comparado com o método de relacio de fase (RF).

Também foi observado que a presenca de ATA ocorreu, principalmente, na caixa

tordcica inferior (CTI) e parece estar associada com maior ineficiéncia ventilatdria e

menor contribui¢do deste compartimento na cinematica toracoabdominal.

A andlise da ATA ¢€ clinicamente relevante em pacientes portadores de doengas

respiratorias, porém, a literatura ndo apresenta um consenso com relagdo a metodologia

utilizada para sua avaliagcdo. Essa falta de consenso pode ser explicada por trés motivos:

Ferramenta de avaliacdo: A ATA tem sido estimada mediante sinais obtidos
utilizando equipamentos com principios de funcionamento distintos; por
exemplo, os magnetdmetros calculam didmetros anteroposteriores e
mediolaterais e a pletismografia respiratéria por indutancia (PRI) avalia area
transversal, enquanto o pletismografo optoeletronico (OEP) calcula variagdes de
volume. Como a ATA tem sido calculada através desses sinais de diferentes
naturezas (didmetro, drea transversal e volume), os resultados apresentam
discrepancias [57, 58].

Modelo de analise da estrutura toracoabdominal (ETA): Historicamente, a ETA
tem sido avaliada de maneira bicompartimental (caixa tordcica e abdome) mas, a
partir do estudo de Ward e colaboradores em 1992 [28], a ETA passou a ser
avaliada como uma estrutura tricompartimental, o que dificultou a comparagao

dos resultados obtidos avaliando o modelo bicompartimental.
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e Uso de diferentes métodos de estimativa da ATA: Apds uma revisio da
literatura encontramos mais de 11 métodos, porém, os mais utilizados t€ém sido

AF e RF [7, 22,39].

Neste estudo, foram definidos intervalos de normalidade de AF e RF utilizando
como referéncia os valores obtidos no grupo controle (GC) e a presenca de ATA nos
pacientes DPOC foi determinada utilizando cada método de estimativa de acordo com
esses valores de referéncia. NOs observamos que o método AF se mostrou mais
discriminante para determinar a presenca de ATA no repouso e no exercicio leve, ou
seja, utilizando este método foi possivel verificar maior numero de pacientes com ATA
quando comparado com o método RF (Tabela 2). Apesar disto, ndo houve diferenca na
discriminacao entre os métodos no exercicio moderado. Ainda assim, observamos que
em todos os momentos de avaliacdo, os pacientes DPOC que foram enquadrados no
grupo com assincronia (AT) utilizando o método AF incluiam aqueles enquadrados pelo
método RF, com excecdo apenas de uma paciente no exercicio moderado. Estes
resultados sugerem que o método RF se mostra menos flexivel na discriminacdo de

pacientes com ATA.

Esta diferenca entre os métodos na discriminacao de pacientes com ATA pode
ter ocorrido por dois motivos. Primeiro, o método AF calcula o dngulo de abertura de
uma curva na qual os sinais de volume dos compartimentos avaliados sdo tracados em
dois eixos (Figura 6), indicando o atraso que existe entre os sinais. Enquanto o método
RF indica a porcentagem de tempo do ciclo respiratério em que o movimento dos
compartimentos avaliados diverge, ou seja, um estd expandindo enquanto outro estd
retraindo. Segundo, no método RF, a andlise € feita amostra por amostra nos sinais de
volume obtidos nos compartimentos e, por este motivo, 0 método RF pode ser mais

influenciado pelo ruido causado por movimentos espontaneos durante a coleta [7, 22].
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Estas caracteristicas explicam em parte porque a detec¢do de assincronia pelo método
RF tenha sido mais rigorosa, j& que pode ter sido influenciado pelo movimento
espontaneo nos individuos do grupo controle que determinaram os valores de referéncia.
Sendo assim, o método AF parece ser menos susceptivel as variagdes de ruido causadas
por movimentos espontaneos que ocorrem mesmo em individuos sauddveis, o que

explicaria o fato dele ter sido mais discriminante para detectar ATA.

Os valores de normalidade para os métodos AF e RF no repouso e no exercicio
foram calculados utilizando o modelo tricompartimental. Na nossa revisao da literatura,
encontramos apenas dois estudos que reportam valores de normalidade obtidos com
OEP usando o método AF entre CTS vs. CTI, que foram de 14° e 18° (respectivamente,
Aliverti [3] e Bruni [59]). Os nossos achados (13°) sdo compativeis com esses valores,
porém, nds utilizamos a convenc¢do dos sinais, previamente discutida por Priori e
colaboradores [20]. A conveng¢do dos sinais € essencial na andlise da ATA porque indica
qual compartimento estd liderando o movimento. Quando o sinal € positivo significa
que o primeiro compartimento lidera o movimento e o segundo apresenta um atraso.
Quando o sinal € negativo significa que o segundo compartimento lidera o movimento e

O primeiro apresenta um atraso.

A andlise feita comparando os trés compartimentos nos permitiu observar que a
ATA ocorre nos pacientes com DPOC principalmente quando a comparacao inclui o
compartimento tordcico inferior, e ndo entre o térax superior ¢ o abdome, como
normalmente tem sido assumido na anélise clinica. Os valores de AF e RF do grupo
com assincronia (AT) apresentaram um sinal positivo na andlise entre caixa tordcica
superior e inferior (CTS vs. CTI) e um sinal negativo entre CTI e abdome (CTT vs.
ABD), ou seja, a CTI apresentou um atraso no movimento em ambos 0s casos de

comparacdo. Na realidade, os valores de ATA nessas duas andlises foram muito
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similares em todos os momentos de avaliacdo, apresentando apenas o sinal contrdrio
(ver Figuras 9 e 11, no repouso e Figuras 15 e 17, no exercicio). Ja na analise entre CTS
vs. ABD, os valores estiveram préximos de zero em todos os momentos de avaliacdo e
nao houve diferenca entre os grupos. De acordo com a convenc¢do dos sinais utilizada
neste estudo, estes resultados sugerem que os compartimentos da CTS e ABD se

movimentam de forma coordenada e que a ATA ocorreu por um atraso da CTL.

Adicionalmente, a andlise da cinemadtica toracoabdominal mostrou que o volume
deslocado pela CTI € menor nos pacientes com ATA quando comparado com aqueles
que ndo apresentaram ATA (grupo NA) e com o grupo controle. Isto pode explicar a
menor contribuicdo da CTI ao volume total em todos os momentos de avaliagdo
(Tabelas 4 e 5), o que parece estar associado com o aumento da ineficiéncia ventilatdria

deste compartimento no grupo AT (Tabela 6).

A assincronia gerada pelo atraso da CTI, também conhecido como movimento
paradoxal ou distor¢do da caixa tordcica, tem sido previamente discutida na literatura [3,
26, 59-60]. Vairios autores sugerem que este tipo de assincronia pode ser decorrente de
uma alteracdo das forgas aplicadas nos compartimentos da caixa tordcica [59] como
diferencas de pressao transdiafragmaética [5] ou complacéncia tordcica [61]. Ainda que
nés nao tenhamos avaliado estes parametros, acreditamos que os nossos dados de
ineficiéncia ventilatéria e contribuicio de cada compartimento na cinematica
toracoabdominal apoiam esta teoria, porque mostram que realmente houve uma
mudanca nas variacdes de volume nos compartimentos da estrutura toracoabdominal no
grupo AT com relagdo aos individuos sauddveis e que essas mudancas de volume
podem estar relacionadas com mudangas de pressdo e complacéncia [5, 61]. Alguns
estudos sugerem que o desencadeamento de ATA nos pacientes com DPOC nao

depende necessariamente da presenca de hiperinsuflacdo estatica [60] ou do
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desencadeamento de hiperinsuflacdo dindmica no exercicio [26, 59], mas a relacdo entre

assincronia e hiperinsuflagdo permanece ainda controversa [3, 59, 62].

No nosso estudo, observamos que os valores dos parametros mais relacionados
com hiperinsuflacdo, capacidade pulmonar total (CPT) e volume residual (VR), foram
maiores no grupo AT quando comparados com o grupo NA, mas esta diferenca foi
significativa apenas utilizando a classificagdo de grupos feita pelo método RF (Tabela
3). Apesar de ndo ter sido observado diferenca no aprisionamento aéreo
(VR/CPT>50%) pelos dois métodos de estimativa (AF e RF), foi feita uma subandlise a
partir desses resultados. Desta forma, nds investigamos os 12 pacientes DPOC com
aprisionamento aéreo e observamos que 11 dos 12 pacientes apresentaram ATA em
algum momento de avaliacdo utilizando o método AF (ou seja, 92%) e nove utilizando
o método RF (75%). Estes resultados sugerem que existe uma relacio entre a presenca
de aprisionamento aéreo e o desencadeamento de ATA [3, 24, 62]. Em outras palavras
isto sugere que, apds cada expiracdo, nos pacientes DPOC com assincronia permanece
retida uma quantidade de ar que nao consegue ser deslocada pelos compartimentos da

estrutura toracoabdominal.

Em principio, a pletismografia optoeletronica mensura as variagdes de volume
de cada compartimento, mas, em situacdes que o individuo nao consiga exalar o volume
de ar contido em um compartimento, o volume diminuiria significantemente afetando
diretamente a contribuicdo desse compartimento ao volume total avaliado pela
cinematica toracoabdominal. N6s hipotetizamos que a diminui¢do de volume da CTI e
sua maior ineficiéncia ventilatéria refletem a presenca de um volume residual

aumentado nos pacientes com asssincronia.
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E importante deixar claro o significado dos valores de AF e RF como métodos
de estimativa da sincronia entre os compartimentos da estrutura toracoabdominal. Na
realidade, estes métodos apenas quantificam a sincronia (ou coordenacdo) entre 0s
compartimentos, mas nao sdo influenciados pela quantidade de volume que cada
compartimento desloca [22]. Ou seja, dois compartimentos que movimentam volumes
muito distintos (por exemplo, 900 mL e 10 mL), podem ou ndo apresentar assincronia.
Na realidade, esses valores de volume sdo proximos aos observados, respectivamente,
no abdome e na CTI no grupo AT durante o exercicio moderado. Baseado em nossos
achados, podemos sugerir que a fung¢do da CTI nos pacientes com DPOC que
apresentam assincronia € a de um mecanismo de estabilizacdo entre o toérax superior € 0
abdome. Mais do que se movimentar de forma descoordenada com relacdo aos outros
dois compartimentos, a CTI tende a estabilizar a cinematica da estrutura
toracoabdominal. O fato da contribuicio do compartimento abdominal também
aumentar nos pacientes com assincronia apoia esta hipdtese. Assim, os pacientes com
DPOC que apresentam assincronia aumentam a participacdo abdominal como um
mecanismo compensatorio decorrente da ineficiéncia da CTI em contribuir na

ventilacao.

Existem evidéncias que permitem sustentar esta hipdtese. Primeiro, semelhante
aos nossos resultados, outros estudos ja mostraram que o paciente com DPOC
frequentemente apresenta um deslocamento maior no abdome do que na caixa tordcica
[3, 26]. Segundo, alguns autores indicam que o paciente com DPOC que apresenta
assincronia frequentemente contrai os musculos abdominais durante a expiragao [60] e
o relaxamento desses musculos € feito de forma gradativa durante a inspiracdo [5]. Esta
acdo faz com que a CTI tenda a se retrair no comeg¢o da inspiragdo e, nesse caso, sua

expansao comecaria mais tardiamente na fase inspiratéria. Terceiro, no paciente DPOC
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com assincronia, a eficiéncia do diafragma para expandir a CTI pode ser menor do que
nos individuos saudaveis [3, 5, 61]. Nesse caso, pode haver um aumento no
recrutamento e ativacdo dos musculos inspiratérios ndo diafragméticos para compensar
essa desvantagem mecanica [61-62], o que consequentemente expandiria a CTS quase
de maneira coordenada com o relaxamento gradativo dos misculos abdominais,

evitando o desencadeamento de assincronia entre CTS vs. ABD.

Lembramos que, de acordo com o modelo tricompartimental utilizado pelo OEP
e adotado no nosso estudo, a CTI estd localizada anatomicamente entre 0 processo
xifoide e a margem costal inferior [3, 20]. Vdrios autores sugerem que OEP pode
apresentar uma limitacdo na quantificacdo das variagdes de volume na CTS e na CTI
devido a modificagdes na zona de aposi¢do diafragmatica que poderiam ser causadas na
presenca de hiperinsuflagdo no paciente com DPOC [26, 59-60] e, nesse caso, quanto
menor a zona de aposi¢do diafragmdtica menor o movimento da CTI. Entendemos que
isto € uma particularidade do OEP e ndo necessariamente uma limitacdo. Na realidade,
o OEP nos permitiu observar que a presenca de ATA ocorre na CTI e ndo entre o térax
superior e o abdome como € assumido clinicamente. Isto foi possivel pela avaliacao
tricompartimental e porque o OEP calcula as variacdes de volume em cada
compartimento ¢ nao apenas medidas de distdncia ou drea transversal, como o0s

magnetometros e a pletismografia respiratoria por indutancia.

Alguns autores sugerem que a presenga de assincronia necessariamente implica
uma diminui¢do no volume corrente [8, 13]. Para melhor compreender o impacto da
ATA na ventilagdo, no presente estudo quantificamos a ineficiéncia ventilatoria e, pelo
nosso conhecimento, € a primeira vez que esta varidvel estd sendo quantificada. Os
volumes de cada compartimento obtidos com OEP sdo calculados como a diferenca

entre os valores de volume ao inicio e fim da inspiragdo do ciclo respiratério, que €
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determinado pela soma de volume dos trés compartimentos. Numa andlise pds-
processamento, avaliamos o sinal de volume de cada compartimento de forma
independente para quantificar seu volume maximo (Figura 8). A diferenca entre o
volume méximo e o volume obtido com OEP representa o impacto da ATA no volume
corrente. A ineficiéncia ventilatdria foi quantificada como a razdo percentual entre essa
diferenca € o volume maximo. Nossos resultados mostram que a ineficiéncia
ventilatoria total dos individuos saudaveis foi de 3,5% no repouso e atingiu valores de
11% durante o exercicio [Tabela 6]. Enquanto os pacientes DPOC com assincronia
apresentaram uma ineficiéncia ventilatéria total proxima a 20% e a ineficiéncia

ventilatéria da caixa torécica atingiu valores superiores a 90% durante o exercicio.

O nosso estudo apresenta algumas limitacdes. Primeiro, o nimero amostral.
Talvez um maior nimero de individuos controle e pacientes DPOC poderia fortalecer o
poder estatistico durante a andlise dos dados, porém, o nosso nimero amostral foi
semelhante aquele de estudos recentes utilizando OEP [3, 59, 62-63]. Segundo, o
posicionamento dos sujeitos durante a coleta. Para evitar a obstru¢ao do campo de visdo
das cameras, as avaliacdes com OEP foram feitas utilizando bastdes como apoio na
bicicleta ergométrica e niao avaliamos se este posicionamento tem um efeito na
cinemadtica toracoabdominal, porém, os sujeitos foram orientados a manter a mesma
postura e utilizar os bastdes apenas para dar equilibro. Terceiro, o teste de
ergoespirometria e a avaliagdo feita com OEP foram feitos em tempos diferentes.
Talvez uma andlise simultanea poderia ter nos permitido associar alguns parametros
como o desencadeamento de hiperinsuflagdo dindmica causado pela diminuicdo da
capacidade inspiratéria durante o exercicio. Por fim, ndo avaliamos uma possivel
interferéncia das mamas nas mulheres, especialmente na determinacdo dos valores de

referéncia no grupo controle.
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O movimento assincrono da CTI ji tem sido observado nos pacientes com
DPOC [9, 62] e tem sido proposto como auxilio no diagndstico clinico [3, 25].
Acreditamos que o estudo da ATA € clinicamente relevante e poderia trazer beneficio
para uma melhor avaliacdo respiratéria do paciente DPOC e, principalmente, para
analisar o que ocorre durante o exercicio. Além disto, ressaltamos a importancia na
escolha do método para estimar ATA visto que os métodos AF e RF discriminaram os

pacientes de maneira distinta.

Conclusao

O método do angulo de fase se mostrou mais discriminante na detec¢do de
assincronia toracoabdominal quando comparado com o método de relagdo de fase. A
presenca de assincronia nos pacientes com DPOC ocorreu no repouso e durante o
exercicio leve e moderado, principalmente, na caixa tordcica inferior, e parece estar
associada com maior ineficiéncia ventilatéria e diminui¢do na contribuicdo deste
compartimento. Este estudo propde pela primeira vez a introducdo do indice de

ineficiéncia ventilatoria na analise da cinematica toracoabdominal.
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