1INTRODUCAO

1.1 O PROBLEMA

As doengas respiratorias constituem um conjunto de patologias que vem aumentando
em comparacdo a outras tradicionais, como as doengas cardiacas (MATTE, 2000). Em
contrapartida, pesquisas nesta area estdo se ampliando, ndo apenas quanto as formas mais
adequadas de tratamento, mas também quanto a busca de técnicas mais avancadas de
diagnostico e de avaliagdo clinica

Na avaliagdo clinica, € muito importante a avaliagdo dos musculos respiratorios, bem
como dos movimentos da caixa toracica e do abdémen alto. Alguns estudos mostram que a
avaliacdo na pneumologia e na fisioterapia respiratoria esta se tornando mais objetiva. Pode-
se citar como exemplo Davis et a. (1999), que propds um nNOvo sensor para monitorar 0s
movimentos da parede torécica na ventilagdo oscilatéria de alta frequéncia, e Fitting &
Grassino (1986), que através das técnicas de magnetometria e pletismografia respiratoria
estudaram os movimentos da parede torécica, dividindo-os em movimentos torécicos e
abdominais.

Observa-se, pela revisdo da literatura, que, no decorrer dos Ultimos anos, vem
aumentando o empenho dos profissionais da fisioterapia e de &reas afins em comprovar
cientificamente a eficacia dos procedimentos adotados, usando métodos de trabalho mais
objetivos; contudo, no que se refere a criagdo de novos instrumentos para avaliacéo clinica,

ndo se tem visto um grande incentivo e nem interesse por parte dos pesqguisadores.



Neste interim, as préticas que visam a investigacdo da musculatura respiratéria,
principamente no que se refere a complacéncia téraco-pulmonar e mobilidade téraco-
abdominal, ndo tém ocorrido grandes avancos.

Através de relatos e de observacOes feitas no dia-a-dia, percebe-se que, fora dos
grandes centros de pesquisa, as condigdes de avaliagdo e monitoracdo do paciente com doenca
respiratéria sdo ainda bastante precérias e subjetivas, principamente ao que se refere a
avaliagdo da musculatura respiratoria, que muitas vezes prima apenas pela palpacdo e pela
cirtometria téraco-abdominal com fita métrica. Nesse contexto, cabe a indagagédo: seria
possivel avaliar a complacéncia téraco-pulmonar e a mobilidade/expansibilidade da caixa
toracica e abddmen ato pela mensuracdo da variacdo do perimetro toracico e abdominal
durante arespiracéo?

Assim, propde-se, neste trabalho, desenvolver e validar um instrumento de avaliagéo
da musculatura respiratoria e dos movimentos da caixa toracica para uso fisiotergpico, no
ambiente ambulatorial, clinico e hospitalar, na tentativa de tornar essa medida mais objetiva e

mais confiavel.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral
Construir e vaidar um instrumento para avaliar a musculatura respiratéria e a
amplitude dos movimentos da caixa torécica e abdémen ato pela variacdo do perimetro

toraco-abdominal, bem como validar um procedimento de avaliagdo para 0 mesmo.



1.2.2 Especificos

v Testar um instrumento que possibilite registrar a variagdo da amplitude dos
movimentos da caixa torécica e abddmen ato pela diferenca de perimetro;

v Verificar se ha correlagdo entre os valores do instrumento construido com os
obtidos por um manovacubmetro;

v Verificar, experimentamente, se a complacéncia tota pode ser calculada
através das medidas de variagdo do perimetro e da pressdo utilizando um
sistema que simule arespiracéo humana;

v' Testar um procedimento de avaliacdo da musculatura respiratoria e dos
movimentos da caixa toracica e abddémen alto de maneira mais objetiva e

fidedigna para uso ambulatorial, clinico e hospitalar.

1.3 JUSTIFICATIVA

Nos grandes centros de pesquisa, € possivel, com tecnologia avancada, criteriosa e
objetiva, realizar avaliagcdes de pacientes com problemas respiratérios. Para isso € necessario
um grande investimento em aparelhos por parte das institui¢cdes. Muitas vezes, o paciente,
guando ndo esté credenciado em um bom plano de salide ou ndo tem acesso a esse Servico em
um local de atendimento publico, necessita desembolsar somas em dinheiro expressivas.

Por essarazéo, Celli (1989) cita que métodos invasivos, como as medidas das pressoes
esofégicas e gastricas sdo muito Uteis, porém, permanecem apenas como ferramentas de
pesquisa. Para Clanton e Diaz (1995), muitas técnicas estdo disponiveis para avaliar os
musculos respiratorios, entretanto, a maioria delas ndo é satisfatéria fora do ambiente de

pesquisa devido a pouca reprodutibilidade e outras dificuldades processuais.



Por conseguinte, na érea da salide e das pesqguisas no Brasil, areaidade que se observa
torna bastante dificil o avango tecnolégico nessa érea e 0 acesso a tecnologia de ponta. Outra
guestdo que nos chama a atencdo € que muitos meétodos utilizados na avaliagdo dos musculos
respiratorios sdo invasivos, portanto, restritos ao uso meédico, limitando a atuacdo do
fisioterapeuta no momento da avaliagdo a métodos ndo-invasivos e muitas vezes ndo téo
fidedignos. Assim sendo, é importante investir na producdo de tecnologia propria, com custo
acessivel e de boa qualidade, proporcionando uma avaliagdo mais criteriosa e ndo-invasiva, o
gue trara mais beneficios ao paciente e a elaboracdo de um plano de tratamento especifico e
eficaz.

Outro ponto importante deste estudo é a possibilidade de maiores conhecimentos e de
credibilidade aos profissionais da area, pois com o desenvolvimento de um aparelho testado e
validado por um laboratério de uma universidade publica, 0 acesso aos meios de obtencéo dos
dados e aos resultados torna-se muito mais acessivel ao publico com interesse em aprofundar

e reciclar seus conhecimentos.

1.4 DEFINICAO DE VARIAVEIS

v Variacdo do perimetro toracico: é a diferenca entre 0 maior € 0 menor
perimetro em um ciclo respiratério, medida em mm.

v Pressdo inspiratoria maxima: € uma medida indireta da forca dos misculos
inspiratorios, podendo ser obtida ao nivel do volume residua (VR) ou da

capacidade residual funcional (CRF), medidaem cmH,0 (SOUZA, 2002).



v Pressdo expiratéria maxima: é uma medida indireta da for¢a dos musculos
expiratorios, podendo ser obtida a0 nivel da capacidade pulmonar total (CPT)
ou da CRF, medida em cmH,0 (SOUZA, 2002).

v Estatura: € uma medida linear realizada no sentido vertical, € mensurada do
vértex aregido plantar, medidaem cm (PETROSKI, 1999).

v' Massa corporal: expressa a dimensdo da massa ou volume corporal, sendo o
somatorio da massa orgénica e da massa inorganica, medida em kg
(PETROSKI, 1999).

v Dobras cuténeas: € uma formaindireta de mensuracéo da adiposidade corporal,

medida em mm (PETROSKI, 1999).

1.5 DEFINICAO DE TERMOS

v Fisioterapia respiratoria: area da fisioterapia que tem como objetivo prevenir e
tratar ainstalacéo de problemas do trato respiratorio (OLIVEIRA, 2000).

v Cirtometriatoréacica: € o conjunto de medidas tomadas em diferentes aturas do
torax e abddémen ato em diferentes momentos do ciclo respiratorio (COSTA,
1999).

v' Musculatura respiratériaz € 0 conjunto dos mulsculos responsaveis pela
execucdo dos movimentos inspiratdrios e expiratorios, e divide-se em

principais e acessorios (COSTA, 1999).



1.6 DELIMITACAO

Este estudo tem como delimitagdo construir e validar um instrumento que possibilite
avadiar por medidas indiretas a musculatura respiratéria e a amplitude dos movimentos da
caixatoracica e abddémen alto através da diferenca de perimetro, com um procedimento para o
mesmo.

Este instrumento foi construido no Laboratério de Biomecénica do CEFID/UDESC,

no periodo de setembro/2002 a agosto/2003.



2 REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo aborda alguns tépicos importantes para a compreensdo deste trabalho,
nos reportando a alguns estudos realizados nos Ultimos anos e as formas de organizacdo mais

usuais para a avaliacéo dafuncéo e da musculatura respiratoria.

2.1 FUNCAO PULMONAR

A principal funcdo pulmonar consiste na distribuicdo do oxigénio (O;) para a
superficie de troca gasosa e descarga do didxido de carbono (CO,) na atmosfera (MORGAN
& SINGH, 2002). Quando passa 0 sangue venoso misto pela circulagdo pulmonar, os pulmdes
adicionam O, eretiram CO, (DOUCE, 2000).

Para que o transporte de ar através das vias aéreas ocorra é necessario que alguns
fatores estgjam presentes: as vias aéreas estejam permeaveis, permitindo que os gases fluam
até os pulmdes; que a consisténcia dos pulmdes e o sistema cardiovascular estgjam integros
para que o sangue circule através dos pulmdes e 0 O, e 0 CO, possam difundir-se através da
membrana alvéolo-capilar; e que a musculatura respiratoria seja capaz de expandir o térax e
0s pulmdes para gerar uma pressao subatmosférica (MORGAN & SINGH, 2002; DOUCE,
2000).

Os pulmdes também possuem outras funcgbes, como filtrar o material toxico da
circulagdo, atuar no metabolismo de alguns compostos e como reservatorio sanguineo do

corpo (COSTA, 1999).



2.2 TRABALHO RESPIRATORIO

O trabaho respiratério, que é denominado WOB, é um dos mais importantes
parémetros de monitorizagdo respiratoria. Alteragbes na resisténcia das vias aéreas
respiratérias contribuem significativamente para o0 aumento do trabalho respiratorio durante a
respiracdo voluntéaria ou em qualquer modo terapéutico utilizado para fornecer suporte
ventilatério ao paciente (AZEREDO & QUEIROZ, 1999).

Os musculos respiratorios sdo os responsaveis pelo trabalho da respiracéo, que exige
uma energia que venca as forcas elasticas e de atrito que estdo em oposicdo a insuflagéo.
Podemos classificar o trabalho respiratério em mecanico, que € mensurado através dos
parémetros fisicos da forca e da distancia, e metabdlico, que é mensurado pelo consumo de
oxigénio (VOy) durante arespiracéo (RUPPEL, 2000).

Ruppel (2000) cita que o trabalho respiratorio pode ser calculado pelo produto da presséo
através do sistema respiratério e a ateracdo do volume resultante, ou pela integracdo da
pressdo e do volume, que equivale a determinar a &rea sob a curva volume-pressdo dos
pulmdes, onde a alteracdo da pressdo é dada no eixo X e a alteragdo do volume no eixo Y.
Quando o pulméo é insuflado lentamente, nas &reas onde o fluxo aéreo € interrompido nas
mudancas de volume e de pressao, representando-se graficamente (Fig.1), obtém-se umalinha
reta continua, onde A € o nivel de repouso e B € o final da inspiracéo. A linha reta continua
A-B representa a pressdo necessaria para superar as forgas elasticas simples, sendo a sua
inclinacdo a complacéncia pulmonar. A area 1 representa o trabalho necesséario para superar
as forcas elasticas e a &rea 2 o trabalho necessario para as forgas de atrito. Nessas condigoes,
por serem as medidas estéticas, a linha reta representa a alteragdo de volume em funcdo de

uma certa alteracdo de pressdo e ainclinago dessa reta representa a complacéncia pulmonar.
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Figura 1: Gréfico dos fatores envolvidos no traba ho respiratério
Fonte: Ruppel (2000)

Segundo Azeredo e Queiroz (1999) a quantificacdo do esforgo respiratério pode ser
feita por medidas indiretas e diretas. As medidas indiretas incluem o exame fisico e a
mensuragdo da pressdo de oclusdo (P0.1). Dentre as medidas diretas, encontramos a taxa de
VO,, eetromiografia quantitativa, mensuracdo do trabalho mecénico externo e indice

presséo/tempo.

2.3 COMPLACENCIA PULMONAR E TORACICA

Um dos determinantes da carga de trabalho respiratério € determinado pela
complacéncia pulmonar e toracica. A complacéncia é dada pela natureza elastica do sistema
pulmdes-térax, sendo que a complacéncia pulmonar pode estar diminuida por patologias
como a atelectasia, a fibrose pulmonar, a pneumonia, 0 edema pulmonar e a Sindrome da

Angustia Respiratéria Aguda (SARA). Por outro lado, a complacéncia torécica pode estar
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diminuida pela obesidade, ascite, cifoescoliose, espondilite ancilosante ou distensdo
abdominal (SHELLEDY, 2000).

Na clinica, as medidas de complacéncia sdo feitas de forma indireta, sendo estimadas
pelos testes de funcdo pulmonar e pela cirtometria toraco-abdomina dindmica, sendo que a
complacéncia téraco-pulmonar pode estar também alterada por problemas musculares e/ou
esquel éticos do torax, alterando a expansibilidade e amplitude dos movimentos da respiracéo,

0 que pode ser verificado pela cirtometria téraco-abdomina (COSTA, 1999).

2.3.1 Complacéncia pulmonar

A complacéncia pulmonar pode ser definida como o poder de distensibilidade dos
tecidos pulmonares (COSTA, 1999). Ela mensura a elasticidade do pulm&o e é dada como a
alteracéo do volume pela alteragdo da pressdo, mensurada em litros/cmH»0O, sendo que o
volume € medido como o volume inspirado numa pressdo de insuflacdo conhecida, e a
pressdo de insuflacdo é a diferenca da presséo aveolar paraa pleura (RUPPEL, 2000).

Assim, as caracteristicas de pressdo e volume do aparel ho respiratdrio, expressas como
a complacéncia (C), correspondem a variacéo de volume (AV) por variacgo de pressao (AP)
(COSTA, 1999).

Geramente essa medida é feita em condicOes estéticas, ou sgja, sem fluxo aéreo.
Nessas condigdes, a pressdo aveolar € zero e o gradiente de pressdo transpulmonar é igua a
pressdo intrapleural. No adulto sadio, a complacéncia pulmonar é em média de 0,2 |/cmH,0
(RUPPEL, 2000).

Para medir a complacéncia din@mica, que é quando o pulm&o e o térax estdo em
movimento, € necess&rio dividir a variagdo do volume pela variagdo da presséo
transpulmonar, do ponto expiratorio final para o inspiratorio final, ou de um ponto para outro

determinado entre o inicio e o fim da inspiracdo ou da expiracdo, 0 que mostra que a
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complacéncia pulmonar é diferente para volumes diferentes. Nas distintas fases do ciclo
respiratorio a complacéncia também é diferente, pois na inspiragdo a pressdo gerada para que
entre um certo volume de ar nos pulmdes ndo € a mesma para que o mesmo volume de ar sga

expirado, principa mente no meio dessas fases (COSTA, 1999).

2.3.2 Complacéncia tor acica

Como na complacéncia pulmonar, a complacéncia torécica refere-se a capacidade de
expansibilidade do térax (COSTA, 1999). A partir das ateracGes nas dimensdes da parede
toréacica ocorrem a insuflacéo e a desinsuflagdo pulmonar. Na caixa torécica sem alteragoes,
tanto os pulmdes quanto a parede toracica retraem-se ao nivel de repouso, considerado como a
CRF, sendo que este é de aproximadamente 40% da CPT (RUPPEL, 2000).

A paede torécica também possui propriedades elasticas, decorrentes da
movimentagdo dos 0ssos e musculos, podendo retrair para dentro ou parafora, sendo que sua
direcdo dependeré do volume de insuflacéo (RUPPEL, 2000).

O conjunto formado pelos pulmdes e a parede toracica é semelhante a um sistema de
molas gue se tracionam mutuamente, o primeiro tendendo a contrair e o segundo a expandir,
alcangando o equilibrio durante o repouso, que ira determinar a CRF. Essas forgas opostas sdo

em parte responsaveis pela pressdo subatmosférica no espago intrapleural (RUPPEL, 2000).

2.3.3 Complacéncia total

A complacéncia total € a resultante da soma da complacéncia pulmonar e da
complacéncia torécica. Apesar de ser dificil de mensurar, pode ser feita com o sujeito
relaxado ou anestesiado, colocado num respirador corpOreo que, por uma pressdo negativa

aplicada sobre o corpo, gera a ventilagdo. As pressdes e os volumes sdo medidos durante a
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ventilacdo, chegando-se assim a complacéncia total, que no individuo saudavel € de

aproximadamente 0,1 I/cmH,0 (RUPPEL, 2000).

2.4 MOVIMENTOS DA CAIXA TORACICA

Os movimentos da caixa torécica podem ser divididos em basicamente 3: antero-
posterior, “alca de balde” e “aca de bomba’. Baseando-se nos movimentos descritos pelas
costelas podemos dividir o gradil costal em 3: primeira costela, da segunda até a sétima, da
oitava até a décima. Os dois Ultimos pares de costelas ndo participam na alteracdo do contorno
toracico durante a respiragdo, mas servem como pontos de inser¢cdo de alguns musculos e
também ajudam na protecéo do conteido abdominal superior (RUPPEL, 2000a).

O movimento da primeira costela € muito discreto, sendo que é utilizado em situactes
em que € exigida uma ventilacdo aumentada. O seu movimento eleva e abaixa o0 esterno,
aumentando o diametro antero-posterior (RUPPEL, 2000a).

Os movimentos realizados da segunda a sétima costelas sdo importantes movimentos
na ventilagdo. Os movimentos executados por essas costelas ocorrem simultaneamente sobre
dois eixos, um que passa através do comprimento da cabecga e do colo da costela, e o segundo
€iX0 que passa da ponta da cartilagem costal até o tubérculo, seguindo uma direcéo antero-
posterior (RUPPEL, 2000a).

O movimento de “al¢a de bomba” aumenta o didmetro toracico antero-posteriormente,
porque cada costela gira sobre o eixo de seu colo fazendo com que a extremidade esternal

suba e desca (RUPPEL, 20004).
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O movimento de “al¢a de balde” ocorre porque ao mesmo tempo a costela gira sobre o
seu eixo longo a partir da jungdo costo-esternal, fazendo com que a sua parte média suba e
desca, dterando o didmetro transverso do térax (RUPPEL, 2000a).

Da oitava até a décima costelas 0s movimentos executados sdo semelhantes aos da
segunda a sétima, porém, a diferenca nessas costelas é uma elevacdo da extremidade anterior
das mesmas que produz um movimento para trés da porcao inferior do esterno, reduzindo o

didmetro toracico (RUPPEL, 2000a).

2.5 AVALIACAO DA VIA AEREA

A funcdo davia aérea pode ser avaliada pela quantificagdo do fluxo ou volume gasoso.
O cdlibre das vias aéreas reduz-se pelas suas geracdes e a maior resisténcia ao fluxo aéreo é
geralmente na via aérea superior. A sustentacdo das vias aéreas é dada pela cartilagem, nas
vias de maior calibre, e pela tragdo radial circunjacente do pulméo, nas de menor calibre, o
gue permite que seus calibres aumentem com o volume dos pulmdes (MORGAN & SINGH,
2002).

Os testes funcionais medem o caibre da via aérea, sendo que estes estdo bem
estabelecidos na prética clinica e a maioria dos testes de permeabilidade destas analisam a
funcdo expiratoria. Os métodos mais comuns sdo a espirometria, curvas fluxo-volume e pico
de fluxo expiratério (PFE) (MORGAN & SINGH, 2002; COSTA, 1999).

A producdo de um espirograma a partir de uma expiracéo forcada maxima, seguida de
uma inspiracdo maxima, é fidedigna e proporciona o volume expiratorio for¢ado no primeiro
segundo (VEF;) e capacidade vita forcada (CVF). A medida é geralmente redizada

utilizando-se um espirdmetro que mede o volume ou a derivada de um sinal de fluxo obtido
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de um pneumotacografo ou turbina. Mais comumente, o VEF; e a CVF sdo tomadas ha
mesma manobra, mas uma maior CV pode ser obtida em pacientes com doenga na via aérea
se elafor realizada lentamente. Esta € uma medida simples e que pode detectar e quantificar a
obstrucéo da via aérea, porém, ndo indica a causa (MORGAN & SINGH, 2002).

Hé& vérias outras técnicas que medem diferentes aspectos de volume. Uma das técnicas
€ a espirometria por andlise de gases, também chamada de completa. Essa técnica fornece
todos os volumes e capacidades pulmonares, pois € possivel a identificagdo do volume
residual (VR). Em conjunto com os outros volumes e capacidades que sdo obtidos pela
espirometria convencional, podemos conhecer o valor da CPT. Essa técnica utiliza um
circuito fechado contendo uma concentracdo conhecida de hélio ou hidrogénio, pois esses
gases ndo sdo absorvidos pela circulagdo (COSTA, 1999).

Outra maneira utilizada emprega o principio da lel de Boyle, em que 0 gés no torax é
comprimido e a alteracdo na pressdo € usada para calcular o volume de gas dentro do térax.
Para a utilizagdo desse método é necessario um pletismégrafo ou uma caixa hermética, sendo
gue em ambos o volume real estimado € a CRF; e a CPT e 0 VR sdo obtidos por um tracado
espirométrico suplementar. Outra técnica envolve o caculo do volume total dos pulmdes
pelas dimensdes da radiografia do térax, que inclui o volume total de gés, tecido e sangue
(MORGAN & SINGH, 2002).

A medida de curva fluxo-volume hoje em dia tornou-se comum e pode fornecer
informacfes sobre a natureza da obstruco na via aérea. Esse teste consiste no tracado do
fluxo aéreo a partir de uma expiragcdo maxima contra o volume expirado quando os pulmdes
se esvaziam. O fluxo aéreo alcanga um PFE depois de aproximadamente 100 milissegundos e
a partir dai comeca a diminuir linearmente, enquanto os pulmdes se esvaziam. Pela medicéo
continua, na proxima inspiracdo maxima, uma alca fluxo-volume é produzida, permitindo que

sejam medidos os indices do fluxo inspiratério (MORGAN & SINGH, 2002).
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O PFE é um componente da manobra fluxo-volume que tem sido largamente utilizado
pela disponibilidade de aparelhos simples para sua mensuragdo. Desde que 0 paciente ndo
tenha fragqueza da musculatura respiratoria e realize esforco maximo, o PFE reflete o calibre
da via aérea. O verdadeiro valor do PFE esta na repetitividade do processo, aém de ser

portétil (MORGAN & SINGH, 2002).

2.6 AVALIACAO DA MUSCULATURA RESPIRATORIA

Os muscul os respiratérios sdo responsaveis pela expansdo e retragdo dos pulmdes, que
envolvem o estiramento ou o relaxamento controlado dos pulmdes a partir da CRF, que é o
volume em repouso dos pulmdes, determinado pela distensdo da caixa torécica e pelo
recolhimento elastico da matriz pulmonar (MORGAN & SINGH, 2002).

E dificil estudar diretamente a funcdo dos mlsculos respiratorios devido as suas
origens e inser¢des complexas. Além disso, seu produto, que € a pressdo gerada dentro da
cavidade torécica, depende da acéo coordenada de muitos musculos com fungdes individuais
que podem ser dificeis de distinguir in vivo (MORGAN & SINGH, 2002).

Pesquisas como a de Davis et a. (1999) e Cala (1996) vém sendo realizadas com o
intuito de melhorar ou encontrar novas técnicas de avaliagdo e monitoracdo da caixa toracica
e da musculatura respiratoria. A avaliagdo do desempenho dos musculos respiratérios pode
ser descrita em termos de forca e resisténcia, sendo medida normalmente por meio da
resisténcia ou limiar de cargainspiratéria, usando dispositivos que também sdo utilizados para
treinamento muscular (FIZ et a., 1998). Essas medidas podem ser feitas através de métodos
invasivos e ndo-invasivos. A mobilidade/expansibilidade da caixa toracica também é uma

medida realizada na avaliagdo da musculatura respiratéria
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Segundo Syabbalo (1998), a medida de forca dos musculos respiratérios € Util para
descobrir a fragueza desses e quantificar sua severidade. Em pacientes com fraqueza da
musculatura respiratéria severa, a CV esta reduzida, mas € uma medida ndo-especifica e
relativamente insensivel. Convencionalmente, a forca dos musculos inspiratérios e
expiratorios € avaliada pelas pressdes inspiratorias e expiratérias maximas sustentadas por 1s
(Piméx e PEméax) durante uma manobra estédtica maxima contra um obturador fechado.
Porém, PImax e PEmax sdo testes volicionais, de baixa reprodutibilidade, com um coeficiente
de variagéo de 25%. A manobra de inalagdo € natural e provavelmente de mais facil execucéo.
A pressdo transdiafragmatica de sniff (fungadela ou suspiro) (MORGAN & SINGH, 2002) é
mais bem reproduzida, sendo medida Util de for¢a do diafragma. N&o obstante, a manobra de
sniff também é vontade-dependente, e esforgos sub-maximos sdo provaveis de acontecer em
pacientes que estdo doentes ou ofegantes. Testes ndo-volicionais incluem medidas de
estremecao por pressdo esofageal, gastrica e transdiafragmatica durante a excitacéo elétrica e
magnética bilateral do nervo frénico. A excitagdo elétrica do nervo frénico € tecnicamente
dificil e também é incdmoda e dolorosa. Ja a excitacdo magnética do nervo frénico é menos
dolorosa e a pressio transdiafragmatica € reprodutivel em sujeitos normais. E um teste
relativamente facil que tem o potencial para se tornar um método amplamente adotado para a
avaiacdo de forca do diafragma. O desenvolvimento de uma técnica para medir 0 som
diafragmatico (fonomiograma) durante a excitacdo magnética do nervo de frénico € um modo

para a avaliacéo ndo-invasiva da funcéo diafragmética.

2.6.1 Métodosinvasivos
A avaliacdo da forca do diafragma € medida pelo uso de bades conectados a

transdutores de pressdo esofageal e gastrico, sendo que o gradiente através do diafragma,
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durante uma inspiragdo méxima ou uma manobra de sniff, € uma medida indireta da for¢a do
diafragma (MORGAN & SINGH, 2002).

Fitting e Grassino (1986) colocam que a incoordenacdo dos movimentos toraco-
abdominais, freqlientemente notada em pacientes com obstrucéo cronica da via aérea e em
casos de fadiga muscular, pode ser obtida através da mensuracéo da variagdo das pressdes
inspiratorias pleurais e abdominais pelo uso de bal des esof ageais e gastricos.

Bartosiewicz et al. (1997) colocam que ha uma boa relagdo entre as pressOes
inspiratorias nasal e esofageal em individuos saudaveis e em individuos com doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) em manobras de sniff. Resultados semelhantes séo
obtidos usando manobras de suspiro, porém, em pacientes com mudangas intersticiais
pulmonares com complacéncia diminuida os resultados para serem fidedignos precisam ser
verificados através da mensuragdo da pressdo esofageal com a manobra de suspiro.

A medida da pressdo transdiafragmatica por excitagdo do nervo frénico é um teste
ndo-volicional, considerado uma técnica sensivel e segura para avaliar afuncéo diafragmética.
Freqlentemente tem sido usada para avaliar a for¢a da musculatura diafragmética e descobrir
processos de fadiga do mesmo, além de também poder ser utilizada para avaliar o efeito de

tratamentos clinicos e treinamento da musculatura respiratoria (LUO et al., 2002).

2.6.2 M étodos ndo-invasivos

Costa et al. (2003) realizaram um estudo gue teve como objetivo avaliar os elementos
da mecénica respiratria de individuos obesos no que se refere a forga da musculatura
respiratoria, através das medidas de PImax. e PEméx., e da mobilidade téraco-abdominal,
através da amplitude téraco-abdominal nos niveis axilar, xifoidiano e abdominal. Para tanto,
29 individuos obesos foram divididos em grupo experimental e em grupo controle, sendo que

o primeiro grupo foi submetido a 18 sessdes de Reeducacdo Funcional Respiratoria (RFR),
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alongamento geral da musculatura e relaxamento muscular, 2 vezes por semana, durante 9
semanas. Foi constatado que ndo ocorreram diferencas significativas nos valores da PEméx.
em ambos 0s grupos estudados, mas a PIméx., a AXif e a AAbd aumentaram
significativamente no grupo experimental, concluindo que a RFR causou um aumento na
forca muscular inspiratéria e das amplitudes toraco-abdominais desses individuos obesos.

Ferreira et al. (1998) avaliaram a for¢a muscular respiratéria (FMR) em individuos
submetidos a treinamento fisico regular em diversas categorias esportivas. Foram avaliados
473 atletas nas modalidades esportivas de natacdo, handball, voleibol, basguete, futebol, pdlo
aquético, corrida, ginastica olimpica, karaté e judd. A FMR foi mensurada através da Pimax. e
da PEmax.; também foram avaliadas as medidas de Peak Flow (PF) e cirtometria toraco-
abdominal. O PF foi mensurado em |/min, com o uso de um aparelho portétil e a cirtometria
foi medida em cm com uma fita métrica, nos niveis axilar, xifoidiano e abdominal. Todas as
medidas foram redizadas na posicdo ortostatica. Foram constatados valores médios de
PImax., PEmax. e PF significativamente maiores nos homens em relagdo as mulheres. Ja os
valores médios da cirtometria torécica e abdominal, ponderados por um indice de Amplitude
(IA), ndo apresentaram diferencas significativas entre os sexos. E considerando-se todos os
individuos avaliados, foi verificada uma correlagdo positiva entre o PF e as cirtometrias
toraco-abdominais, ndo havendo diferencgas significativas entre as categorias esportivas com
relacdo as médias dos valores da FMR, PF e cirtometrias. Chegou-se a conclusio de que a
permeabilidade das vias aéreas acompanha as cirtometrias toraco-abdominais nas categorias
esportivas estudadas e que a forca muscular respiratéria e 0 PF sdo maiores nos atletas do
sexo masculino em relagdo ao feminino.

As discrepancias na avaliagdo da assincronia téraco-abdomina foram estudadas por
De Groote et al. (2000). Neste estudo foram testadas as hipoteses de que estas diferencas séo

devido a escolha do sensor de movimento respiratorio, que tem uma dependéncia diferente no
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perimetro transverso e variagOes da &rea da parede torécica. Para tanto, primeiro foi estudado
a troca de fase entre perimetro e érea para um modelo eliptico que foi deformado por
mudancgas senoidais de seus eixos principais. Depois, foi computada a relacdo entre o
perimetro, a area, e a saida do sensor indutivo, comparando a pletismografia por induténcia
com medidas de tensdo para varias deformacdes de secdo transversa. Observou-se que ambos
sensores podem prover informagdes de fase diferentes para deformagdes de se¢do transversas
idénticas, o que permite calcular a assincronia toraco-abdominal de formas diferentes, porém,
a dependéncia complexa do sensor indutivo no perimetro e érea adverte contra 0 uso deste
Sensor.

Em um estudo realizado por Cala et a. (1996) estimou-se 0 volume pulmonar e da
parede torécica através da associagdo de um sistema optico reflexivo para calcular o volume
total da parede toréacica e os volumes inspirados e expirados comparados com volumes
obtidos por espirometria. Concluiu-se que, por esta técnica, pode-se calcular os volumes da
espirometria diretamente da parede torécica, podendo também ser possivel aplicar esta técnica
para calcular aforma da parede do térax, dos volumes regionais e andlise do movimento.

Segundo Fitting & Grassino (1986) as técnicas de magnetometria e pletismografia
respiratoria por indutancia permitem o estudo dos movimentos da parede torécica em dois
movimentos separados: torécicos e abdominais, possibilitando a avaliagdo quantitativa da
incoordenacdo téracoabdominal. Os mesmos autores também colocam que a for¢ca maxima da
muscul atura respiratoria, que € um importante indice da reserva funcional a disposi¢éo de um
paciente, pode ser avaliada através das pressdes inspiratorias e expiratdrias maximas medidas
contra a boca em oclus&o.

Hayot et a. (2000) avaliaram se o indice tensdo-tempo ndo-invasivo dado pela relagdo
da pressdo de oclusdo da boca pela presséo inspiratdria maxima e o tempo inspiratério pelo

tempo total poderiam avaliar fidedignamente o indice tensdo-tempo dos musculos
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inspiratorios durante o exercicio. Utilizando um grupo de individuos saudéveis e outro de
individuos com DPOC, concluiram que nos individuos saudavels as mudangas no indice
tempo-tensdo ndo-invasivo durante o exercicio reflete o indice tensdo-tempo dos musculos
inspiratorios, permitindo a estimagdo satisfatoria do indice tempo-tensdo das medidas néo-
invasivas, porém, nos individuos com DPOC esta correlagdo foi baixa.

No estudo de McKenzie et al. (2000) um método ndo-invasivo para estimar o
comprimento do diafragma em sujeitos saudaveis foi validado para uso em pacientes com
DPOC avancada. Através de imagens radiograficas ou de tomografia computadorizada, o
comprimento do diafragma pode ser calculado de medidas de diémetro transversal da caixa
toréacica e o comprimento da zona de justaposi &o.

Davis et al. (1999) desenvolveram uma técnica de pletismografia respiratéria por fibra
otica (FORP) modificada para monitorar a velocidade e a pequena amplitude dos movimentos
da caixa torécica durante a ventilagdo oscilatéria de alta freqtiéncia. O sensor FORP é um
cinto expansivel gue envolve o térax, no qual é alojada uma volta de fibra 6tica que altera seu
raio de curvatura como uma fungdo do perimetro do térax. Por esse sensor € possivel a
compreensdo da dinamica dos movimentos do térax e da parede abdominal.

Kondo et a. (2000) analisaram o movimento respiratério relacionado a parede torécica
através de um método néo-invasivo, a imagem de ressonancia magnética, com 30 imagens
sequienciais (tempo escaneado, 0.4 s por imagem) nos planos sagital, axial e corona durante a
respiracdo tranquila e na respiragdo profunda maxima. A ventilagdo foi medida
simultaneamente com pneumotacografo. Houve uma correlagdo linear entre volume pulmonar

instanténeo e érea transversa pulmonar. O movimento do diafragma e da caixa torécica

também foi correlacionado linearmente ao volume pulmonar instantaneo. Concluiu-se que o

estudo da imagem de ressonancia magnética dinamica com a medida de ventilacdo simulténea

€ um método simples e seguro para avaliacdo do movimento da parede do torax local, e que
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nem o diafragma e nem a caixa torécica trabalham como uma Unica unidade funcional durante
ventilagdo ativa.

Giordano et al. (1997) estudaram a distribuicéo regiona da ventilacdo pulmonar e o
movimento diafragmético através de um método de cintigrafia ndo-invasiva. Pela distribuicéo
do aerossol inalado foi marcado e avaliado baseado em quatro padrdes de cintigrafia, variando
da distribuicdo homogénea (contagem = 1) a hipoventilacdo severa difusa (contagem = 4). O
movimento do diafragmafoi avaliado usando um indice computado para cada hemi-diafragma
pela normalizagdo e subtracdo de dois digitos escaneados, obtidos durante inspiracéo e a
expiracdo maximas, respectivamente. Este estudo deduziu que a cintigrafia da ventilacdo
pulmonar prové informagdes sobre a distribui¢édo regiona da ventilacéo e no movimento do
diafragma.

Barros et al. (1999) realizaram um estudo para analisar os padrdes respiratorios com
base nos movimentos da superficie do tronco. Através da andise cinemética tridimensional,
foi desenvolvido um método para identificar e comparar padrfes respiratorios baseados em
uma andlise do movimento da superficie do tronco. Para a andlise da superficie anterior do
tronco foi selecionado um grupo de sujeitos que praticam yoga, que, provavelmente pelo
treinamento, apresentem alteracbes no padrdo respiratorio, para ser comparado com um grupo
controle, a fim de verificar se 0 método proposto seria capaz de distingui-los. O trabaho
mostrou a viabilidade do uso da andlise cinematica tridimensional para um estudo relacionado
a0S movimentos respiratorios.

Loula et al. (2003) realizaram um estudo baseado na videogrametria para andise dos
volumes respiratérios total e parcial do tronco e abddémen, utilizando o sistema para andise
cinemética Dvideow. Para tanto, um sujeito saudével foi marcado com 100 marcadores
reflexivos para representar o modelo do tronco, que foi dividido em 8 poliedros irregulares de

8 vértices, e cada um destes em 6 tetraedros de vértices conhecidos. Cada um dos poliedros



22

corresponde a uma respectiva regido, que foi definida como: térax superior direito e esquerdo,
torax inferior direito e esquerdo, abddmen superior direito e esquerdo, abddémen inferior
direito e esquerdo. A soma dos volumes dos compartimentos correspondeu ao volume do
tronco e a variacdo destes volumes permitiu quantificar o volume de ar inspirado e expirado
em cada compartimento, bem como determinar 0 volume corrente, a capacidade vital e
também assimetrias bilaterais. A defasagem entre os sinais nos diferentes compartimentos
pdde também ser verificada, estando esta associada aos padrées de movimentagdo do tronco
durante a respiragéo.

Sarro et al. (2003) desenvolveram uma metodologia para analisar os movimentos da
caixa torécica durante a respiracéo utilizando a videogrametria, atraves do sistema Dvideow.
Para tal foi realizada uma andise da variagdo angular de cada par de costelas a partir da
evolugdo temporal de 4 éngulos articulares, sendo que 3 angulos de rotacéo (angulos de Euler)
foram calculados entre 0 sistema de coordenadas associado ao i-ésimo par de costelas e ao
sistema de coordenadas, enquanto o 4 angulo foi formado entre os planos associados a costela
direita e esquerda do i-ésimo par de costelas. A metodologia adotada incluiu a representacéo
da caixa torécica através de um modelo constituido por 21 segmentos rigidos, representando
0s 10 pares de costelas e 0 esterno. Foram posicionados 38 marcadores esféricos indicando os
pontos anatdmicos na caixa toracica. O sujeito do estudo estava sentado e foi instruido a
Seguir com a respiragdo em uma curva senoidal, que correspondia a uma inspiracéo na parte
ascendente da curva, uma expiragdo na parte descendente e uma apnéia expiratéria na pausa,
sendo que o procedimento foi realizado até completar 5 vezes. Foi feita uma andlise da
acurécia do sistema, uma andlise da sensibilidade das varidveis angulares ao erro padrdo do
sistema e uma andlise da variabilidade intra-examinador dos resultados, devido ao
reposicionamento dos marcadores em dias diferentes. Os resultados obtidos mostraram que a

metodologia aplicada foi capaz de identificar um sinal correspondente a respiragdo em todas
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as costelas e também a diferenca de angulacdo destas, porém, sendo necess&rio rever o
reposicionamento dos marcadores.

Silvatti et a. (2003) redizaram um estudo onde o objetivo foi descrever os
movimentos do torax e do abddmen durante a respiracdo baseado na videogrametria,
utilizando o sistema de andlise cinemética Dvideow, através de coordenadas tridimensionais
reconstruidas a partir de 4 pontos posicionados no tronco: processo xiféide do esterno, cicatriz
umbilical, nona vértebra torécica e terceira vértebra lombar. Foram realizadas filmagens com
4 individuos com idades entre 5 e 25 anos, na posicdo sentada, que realizaram uma sequéncia
de ciclos respiratérios em VC por 1 minuto. Para cada curva de variagdo da distancia em
funcdo do tempo, foi caculado o desvio médio quadrético e aplicado o coeficiente de
correlacdo entre as variaveis. Os resultados encontrados indicaram que a descri¢do proposta
foi sensivel aos movimentos respiratorios inclusive na respiracéo tranqlila, sendo que as
variaveis pesquisadas permitiram avaliar a amplitude e o padrédo de movimentagdo do torax

em relagdo ao abdémen.



24

3SMETODO

3.1 CARACTERISTICAS DA PESQUISA

Este estudo enquadra-se dentro da pesquisa experimental que, segundo Cervo e
Bervian (1983) e Rudio (1986), caracteriza-se pela manipulacdo direta das variaveis ligadas
a0 estudo, interferindo em algum aspecto da realidade dentro de condi¢es previamente
definidas e buscando descobrir 0 modo como determinado fendmeno acontece.

Segundo o Relatério do CNPQ (2003), este estudo caracteriza-se como pesquisa de
desenvolvimento de servicos tecnoldgicos, pois teve como objetivo construir e validar um

instrumento, assim como validar um procedimento de utilizacgo para este.

3.2 O PROTOTIPO

O instrumento foi construido com a finalidade de medir a variagdo do perimetro
téraco-abdominal tal qua a medida redlizada tradicionalmente com a fita métrica, a

cirtometria téraco-abdominal, porém, com o intuito de tornar o processo mais confiavel.

3.2.1 Concepcao e construcdo do prototipo
As medidas de diferenca no perimetro torécico e abdominal foram feitas utilizando-se

0 protétipo para cirtometria toracica e abdomina instrumentalizada, construido no
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Laboratério de Biomecanica do CEFID/UDESC, que utiliza um sensor Optico tipo encoder de

deslocamento linear com processamento digital, ilustrado na Figura 2 e representado nos

esguemas do Anexo 1 (Vistas frontal, superior, inferior e laterais esquerda e direita).

Figura 2: Protdti po para cirtometria toracica e abdominal instrumentalizada.

Para a construcdo do prototipo foram utilizados os seguintes materiais, também

apresentados na Figura 3:

v

v

v

um trilho de aluminio:

duas barras para circuito impresso;

uma placa de acrilico;

um encoder (sensor o6ptico) de deslocamento linear (propriedades serdo
descritas no processo de calibracéo);

umafita de nylon (100% polyester) de 2m de comprimento e 2,5cm de largurg;

uma mola para reposi cionamento do sensor.



26

Figura 3: Componentes utilizados na construcdo do prototipo
O sensor éptico consiste de um transdutor e uma fita com barras. Quando o transdutor
dedliza sobre a fita, um sina elétrico € gerado, que pode ser desencadeado pelo menor

deslocamento do sensor.

3.2.2 Composicao e funcionamento

Sobre uma base de acrilico fixada sobre as barras para circuito impresso, foi montado
0 sensor optico, sendo esta a estrutura movel do instrumento que ira deslizar sobre o trilho de
aluminio. Nas duas extremidades do trilho foram fixados, com parafusos, dois suportes de
acrilico para prender afita com barras, sendo que em uma das extremidades é presa uma mola
gue gera umatensdo nafita

O deslocamento do sensor gera dois sistemas de pulsos, com largura dependente da
velocidade de deslocamento e angulo de defasagem entre eles dependente do sentido do
deslocamento. Esses sinais podem ser processados de forma digita, ndo reguerendo
conversdo anaogico-digital e nem uma amplificagdo analégica do sinal, conferindo ao sensor
umamaior estabilidade e eliminando-se o problema do ruido no processamento anal égico.

Para a aquisicdo dos dados foi utilizado o Associative Measurement Laboratory ou

AmLabll©, que é um sistema de aquisicdo, processamento e armazenamento de sinais e
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dados, que gerencia eventos e trabalha em tempo real, disponibilizando dados naforma digital
e anaddgica. Ele possibilita a aguisicdo e visualizacdo de até 1440 canais anal6gicos
simultaneamente. O sistema existente no Laboratorio de Biomecénica do CEFID / UDESC
trabalha com até 64 canais de entrada de sinais anal6gicos. Esse sistema opera na plataforma
Windows 3.11 e é composto por software e hardware especificos instalados em um
microcomputador. 1sso permite a realizagdo de projetos, mediante programagdo, emulando
diferentes instrumentos.

Tanto para 0 manovacuémetro digital, equipamento utilizado para mensurar a Plmax.
e a PEméx. descrito no item 3.3.2.2, quanto para 0 protétipo para cirtometria toracica e
abdomina foi elaborado um projeto (cirtomal.prw) que emula as fungdes dos dois
instrumentos. O projeto permite usar as duas fungdes simultaneamente, sendo que os gréficos
aparecem sobrepostos. Além disso, h&d quatro mostradores numéricos indicando o
deslocamento total, o deslocamento obtido na inspiragéo e outro na expiragéo e a pPressdo,
além de recursos como botdes que permitem zerar o sistema e registrar os dados em disco
durante um intervalo de tempo pré-determinado e também zerar o valor da pressdo do sistema.

Para os protocolos 1 e 2, descritos nos itens 3.3.3.2 e 3.3.3.3 respectivamente, utilizou-
se sempre uma mesma frequéncia de aquisicdo de 1000Hz. No protocolo 1, em que as
medidas eram feitas simultaneamente, o tempo foi de 12s; para o protocolo 2 as medidas de
presséo e deslocamento toracico foram feitas separadamente, sendo o tempo de 5s para medir
as pressdes respiratorias e de 12s para medir as variacbes dos perimetros toréacicos e

abdominal.

3.2.3 Processo de validacéo
Para a obtencdo dos pardmetros de validacdo do equipamento realizaram-se varios

ensaios e dois estudos pilotos, | e Il, com a finaidade de determinar a validade e a
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fidedignidade do equipamento. Para tanto utilizou-se alguns dos procedimentos do método de

validagdo de instrumentos propostos por Melo (1995).

3.2.3.1 Processo de calibragdo

A calibragcdo, processo que mede 0 quanto um instrumento pode marcar, consistiu na
determinacdo da resolucdo do sensor éptico de deslocamento linear, que nada mais é do que a
quantidade de pontos que o sensor |& por milimetro. A primeira caibragéo foi realizada com o
sistema de aguisicdo de dados SAD32® e a segunda com o sistema de aquisicio e
processamento de sinais AmLabl1©.

Nos dois processos de calibracdo, o deslocamento do sensor foi limitado pela
utilizacdo de anteparos mecanicos a fim de garantir os mesmos pontosinicia e final para cada
repeticéo.

Para a calibragdo feita com o software SAD32", o sensor foi deslocado 20 vezes, na
mesma dire¢do, para cada uma das disténcias: 50, 100, 150 e 200mm. As distancias foram
escolhidas em fungdo do tamanho inicial do trilho de aluminio disponivel, que era de 230mm.
Os resultados encontram-se na Tabela 2, no item 4.1.1 na pagina 40.

Os pulsos gerados pelo transdutor em cada repeticéo foram adquiridos em fungéo do
tempo numa fregiéncia de amostragem de 5000Hz, tempo de aguisicdo de 10s, por um
microcomputador dotado de uma placa de aquisicdo de dados (conversor A/D, 12 hits) da
Computer Boards, modelo CIO-DAS1600/12.

Para a interpretacdo dos dados foi desenvolvido um macro para rodar no software
SAD32®. As fungBes realizadas foram a derivagéo das curvas, onde a cada troca de nivel do
sinal digital é gerado um pico na curva derivada; identificando e contando os picos méximos
gue representam 0s pontos percorridos durante o tempo de aquisicdo, como ilustrado na

Figura 4.
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Os deslocamentos ocorreram sempre em uma so direcdo, que foi da esquerda para a
direita, entdo, a defasagem entre os dois canais pode ser desprezada e, para a facilitar a
interpretacdo dos dados, foi utilizado apenas um canal. O sinal adquirido, representado na
Figura 4, mostra o deslocamento do sensor em relagdo a fita (onda retangular), em que,
através da derivagdo do sinal, foi obtido o niUmero de pontos durante o tempo de aquisi¢&o.
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Figura4: Gréfico da Aquisicao no software SAD32°
Fonte: Borges Jr. et al. (2003)

A calibracdo feita com o sistema AmLabl1© foi semelhante a realizada com o sistema
SAD32®, porém, foram redlizadas 10 repeticdes para cada uma das distancias: 50, 100 e
150mm, no sentido da inspiracdo e no sentido da expiragdo. Os resultados encontram-se na
Tabela 3, noitem 4.1.1 na pagina41.

Para esse estudo foi desenvolvido um projeto especifico (cirto.prw) no AmLabll©,
visando a emulagdo de um instrumento para medi¢des das variagdes do perimetro toracico
durante a respiragdo. O projeto apresenta uma tela contendo um gréfico da variacdo do
perimetro x tempo, correspondendo ao deslocamento do sensor, e trés mostradores numeéricos

indicando o deslocamento total, 0 deslocamento obtido na inspiracéo e outro na expiragao.
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Também foram previstos recursos como botdes que permitem zerar 0 sistema e registrar 0s
dados em disco durante um intervalo de tempo pré-determinado.

O nlimero de repeticBes, tanto para o processo utilizando o SAD32® quanto para o que
foi realizado com 0 AmLabll©, foi estabelecido a partir do momento em que as medidas
realizadas ndo apresentassem variagoes.

Correlacionou-se os dados obtidos no SAD32® com os do AmLablI© e obteve-se um
indice de correlagdo de r = 0,999; o que mostra que mesmo que se utilize um sistema que
necessite de conversdo A/D o sistema ainda continuard confiavel devido a resolucéo do

Sensor.

3.2.3.2 Determinacdo da validade

A vaidagdo de um instrumento consiste na relagdo entre o instrumento real e o
instrumento ideal, ou sgja, a capacidade do instrumento mensurar corretamente uma medida
sendo ela pré-conhecida ou ndo (KLEIN apud OKAI & MORAES, 1999).

A validade do sistema em medir a amplitude dos deslocamentos do torax obteve-se
primeiramente pela validade tedrica em medidas lineares, dada pelo préprio sensor através da
resolucdo e do uso de materiais semelhantes aos utilizados em cintos de seguranga
automotivo, que apresentam ata flexibilidade e baixo aongamento quando submetidos a
tracdo. O sensor foi colocado na regido anterior do térax e do abddémen para permitir uma
melhor aproximacao da medi¢do da variacéo do perimetro com um medidor linear.

A validade concorrente fez-se correlacionando-se as medidas obtidas com o protétipo
e com as obtidas com 0 manovacudmetro digital.

Num terceiro momento, realizou-se a validade experimental através da construgéo de
um sistema fechado, representado na Figura 5, utilizando mangueiras, valvulas de gas e um

mini-compressor de ar, enchendo e esvaziando uma bola de plastico, huma tentativa de
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simular o sistema respiratorio, a respiracdo humana, e verificar a possibilidade de calcular a

complacénciatotal no simulador através das medidas de variagdo do perimetro e pressio.

é Walvula 2
i W alvula 1

b anovacudmetro
v |

ini-compresszor

Praotatipo

Figura 5: Desenho esquemético do sistemarespiratorio artificial utilizado para obter as
medidas de complacéncia

Para a montagem do sistema acima foram utilizados os seguintes materiais:

- 2mde mangueiraflexivel com ¥4 de polegada;

- 2vavulasde gas unidirecionais,

- conectores com ¥ de polegada;

- 1 mini-compressor de ar 300psi Sega Tools;

- 1bolaplasticade praia;

- 1 multimetro digital Minipa;

- 1fonte detensdo varidvel de 0 a25V Phywe;

- manovacudmetro .construido no Laboratorio de Biomecanicado CEFID / UDESC;

- protétipo para cirtometria toracoabdominal construido no Laboratdrio de

Biomecanicado CEFID / UDESC.

A aquisicdo foi feita utilizando-se o protétipo colocado em torno do didmetro da bola,
simulando o torax humano.

O sistema foi montado a partir do mini-compressor de ar, que se ligaavavulal e
desta saia uma conexdo para a bola e outra para 0 manovacuémetro. O manovacudmetro, por

sua vez, conecta-se a vélvula 2, que permite a saida do ar. As coletas com o protétipo e o
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manovacudémetro foram realizadas simultaneamente, utilizando-se uma frequéncia de
aquisicéo de 1000Hz e tempo de 20s.

O procedimento adotado foi 0 seguinte:

1 ligava-se 0 mini-compressor de ar e em seguida abria-se avavula 1
2. quando a vévula 1 era aberta iniciavarse a aguisicdo no AmLabll© e

verificava-se com o multimetro a voltagem utilizada no mini-compressor;

3. quando chegava no tempo de 10s fechava-se avavula 1 e abria-se avavula 2.

Os passos 1 e 2 simulavam a fase inspiratéria e 0 passo 3 a fase expiratoria, de forma
passiva, apenas sob a acdo da pressdo atmosférica. Foram realizadas quatro repeticdes com
voltagens diferentes, sucessivamente.

Para calcular a complacéncia da bola mediu-se o perimetro inicial (di) com uma fita

milimétrica e a partir deste o raio (R), através da equacéo (1), considerando-se a bola como

uma esfera perfeita.
di =22R
Obtendo-se o raio, calculou-se o volume da bola (V) através da equagéo (2).
4
V=2 g

Desta forma, a complacéncia da bola (Cg) para cada repeticéo pode ser obtida através
daequacéo (3).

AV
C. ==Y
B Ap @

A média da complacéncia da bola (C_B) foi obtida através da equacéo (4).

w4 AV,
Co=2"— AR @
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3.2.3.3 Determinag&o da fidedignidade

Para que se possa ter confianga nos valores medidos por um determinado instrumento,
Rudio (1986) menciona que um instrumento € fidedigno quando, aplicado & mesma amostra,
oferece consistentemente 0s mesmos resultados.

A fidedignidade do equipamento foi obtida seguindo as seguintes etapas:

1) Procedimento basico de calibragdo, através de deslocamentos sucessivos do
sensor em distncias conhecidas e aquisicdo do sinad elétrico
correspondente, conforme descrito no item 3.23.1 e os resultados
constantes na Tabela 2;

2) Definicdo de um procedimento para obtencdo dos valores de deslocamento
do sensor, descrito no item 3.3.3, com a utilizagdo dos protocolos 1 e 2
descritos nos itens 3.3.3.2 e 3.3.3.3 respectivamente;

3) Andlise e confronto das medidas de variabilidade em dados brutos, atraves
dos desvios padréo e coeficientes de variabilidade, constantes nas Tabelas 7

e 8 no item 4.2 nas paginas 46 e 47.

3.3 ENSAIOS PRELIMINARES

Realizaram-se alguns ensaios utilizando-se os protocolos 1 e 2, que serdo descritos nos
itens a seguir, com o intuito de registrar e verificar a aplicabilidade dos mesmos em
individuos saudaveis para definir qual o procedimento mais apropriado a ser adotado e obter

dados para analisar e confrontar as medidas de variabilidade em dados brutos.



3.3.1 Sujeitos do estudo

A amostra deste estudo enquadra-se na classificagéo de Rudio (1986) como sendo do
tipo probabilistica casual simples.
Para que fosse possivel testar os procedimentos de avaliacdo e de aquisicdo das
medidas de amplitude téraco-abdominal, foram selecionados aleatoriamente 10 estudantes do

CEFID / UDESC na faixa etéria entre os 20 e 30 anos de idade, de ambos 0s sexos, sem
patologias respiratorias.

As caracteristicas dos sujeitos participantes dos protocolos 1 e 2 encontram-se na
Tabela 1. Com excegdo de um sujeito, que ndo pode estar presente para a aplicagdo do

segundo protocolo, as coletas foram realizadas com os mesmos individuos. As caracteristicas

individuais encontram-se no Anexo 2 (Tabelas 1a e 1b).

Tabela 1: Caracteristicas dos sujeitos do protocolo 1 e 2
Protocolol Idade Estatura Massacorporal D.Pe.

D.AM. D.SI.
(anos)  (cm) (kg) (mm)  (mm)  (mm)
X 24,9 173,31 70,4 6,91 9,13 17,42
S 3,48 8,83 12,76 3,26 5,57 7,12
n 10 10 10
Protocolo 2

10 10 10
Idade Estatura Massacorporal D.Pe D.AM. D.SHI.
(anos) (cm)

(kg) (mm).  (mm)  (mm)
X 24,78 172,46 69,68 710 954 17,84
S 367 1331 8,91 340 574 742
n 9 9 9 9 9 9

3.3.2 Instrumentos de medida

Neste estudo foram realizadas medidas antropométricas de estatura, dobras cuténeas e

massa corporal, medidas de PIméx. e PEmax., e medidas de diferenca no perimetro toraco-

abdominal, as quais requererdo diferentes equipamentos.
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3.3.2.1 Medidas antropomeétricas

Para as medidas antropométricas de estatura utilizou-se um estadidémetro fixado na
parede, com resolucdo de 0,001m, e para a mensuracdo da massa corpora foi utilizada uma
balanca digital da marca Toledo, modelo 2096PP, com resolucéo de 0,05kg, com capacidade
de carga méxima de 150kg e de carga minima de 1,25kg.

Para as medidas de dobras cutaneas utilizou-se um adipdmetro Sanny, com
apalpadores ovalizados com &rea de aproximadamente 97mm? com amplitude do campo de
medicéo de 0 a 80mm, escala de medicdo em décimos de milimetro com proporcéo de 1:10,

pressdo de trabalho de 9,8g/mm?, e tolerancia de mediczo de + 0,5mm.

3.3.2.2 Medidas de presses respiratérias estéticas maximas

Para as medidas de PImax. e PEmax. utilizou-se um manovacudmetro digital
construido no Laboratério de Biomecanica do CEFID/UDESC. Para tanto, foi utilizado um
sensor de pressdo monolitico tipo KP100A, com tensdo de alimentacdo de 7,5 a 12V. Esse
instrumento opera com pressdes de até 2 bar, podendo chegar ao maximo de 4 bar; coeficiente
de temperatura com compensacdo de 0,02 %/K , resisténcia de 1800 Q, tensdo de

compensacdo de+ 5mV/V.

3.3.2.3 Medidas de diferenga no perimetro téraco-abdominal
Para as medidas de variagdo no perimetro téraco-abdomina utilizou-se o prot6tipo

para cirtometria téraco-abdominal instrumentalizada, descrito nositens 3.2.1 e 3.2.2.

3.3.3 Coleta de dados
A coleta de dados propriamente dita foi realizada através das medidas de diferenca no

perimetro torécico e abdominal, utilizando-se o protétipo construido para cirtometria
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instrumentalizada. Para maior detalhamento na caracterizagdo do perfil dos sujeitos, foram
realizadas medidas antropométricas de estatura (cm), dobras cuténeas (mm) e peso corporal
(kg), PIméx. (cmH20) e PEméax. (cmH0).

Primeiramente, o projeto passou pelo Comité de Etica para autorizagio do seu
andamento como projeto de pesquisa (ANEXO 3). Em seguida, foi feito o contato prévio com
0s sujeitos pesquisados e posterior agendamento para a realizagdo das coletas no Laboratorio
de Biomecanica do CEFID/UDESC.

O procedimento para coleta seguiu as seguintes etapas. medicdo da estatura e massa
corporal dos sujeitos, através de uma balangca e de um estadidmetro, respectivamente, da
maneira descrita por Petroski (1999). Em seguida foi tomada a medida das dobras cutaneas,
através de um adipdmetro, nos pontos correspondentes aos de referéncia para a colocacéo do
sensor axilar, processo xifoide do esterno e Ultimas costelas, sendo estas medidas realizadas
segundo o protocol o preconizado por Petroski (1999):

- Peitora (D.Pe.): como referéncia anatdmica é utilizado o primeiro terco
dalinhaentre a axila anterior e o mamilo;

- Axilar média (D.A.M.): o ponto de referéncia utilizado é onde coincide
o nivel dajuncéo xifo-esternal com alinha mediana da axila;

- Suprailiaca(D.S-1.): o ponto de referéncia é a linha axilar média,
imediatamente superior acristailiaca.

Para a aquisicdo da PImax e da PEmax seguiu-se as diretrizes para as pressoes
estéticas maxima descritas por Souza (2002). Foi solicitado que o individuo expirasse
completamente até o VR e ingpirasse profundamente no bucal adaptado ao manovacudmetro e
para a aquisi¢éo da PEméx. foi solicitado também que inspirasse profundamente até a CPT e

realizasse uma expiragdo maximano buca do manovacudmetro.
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Para a utilizagdo do prot6tipo, este foi gjustado ao torax do sujeito nalinha axilar (AX)
e solicitado para que este realizasse uma respiragdo tranqila, normal. O mesmo procedimento
foi realizado na atura do processo xifoide do esterno (XI) e na atura das duas Ultimas
costelas (DI).

As medidas com o protétipo foram feitas de acordo com a técnica citada por Costa
(1999), que consiste na mensuracdo das circunferéncias toracicas nainspiragdo e na expiracéo
méximas, na regido axilar, xifoidiana e umbilical ou diafragmatica. O nimero de repeticdes
adotado foi 0 mesmo que geralmente adota-se na pratica clinica, ou sgja, trés repeticoes.

Tanto para 0 manovacubmetro gquanto para o protétipo para cirtometria téraco-
abdominal os sujeitos passaram por um periodo de adaptacdo. Esse periodo consistiu em o
individuo realizar alguns ciclos respiratorios no bocal do manovacudmetro com o protétipo
fixado no torax e, depois, realizar algumas manobras conforme o protocolo especificado, em
meédia de trés a quatro por sujeito, até que as curvas geradas tivessem um aspecto homogéneo
e com um trago uniforme.

Utilizaram-se dois protocol os, testados nos estudos pilotos | e |1, descritos nos itens a

baixo.

3.3.3.1 Procedimentos iniciais:
e Apresentacio ao Comité de Etica para a autorizagio do andamento do projeto
de pesquisa;
e Contato prévio com 0s sujeitos pesquisados,
e Agendamento para a realizago das coletas no Laboratério de Biomecéanica do

CEFID/UDESC.
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3.3.3.2 Protocolo 1:

v Medicdo da estatura (cm): foi feita com os sujeitos descalgos, com um
estadidmetro, medindo-se do vértice da cabegca a planta dos pés apds uma
inspiracéo profunda seguida de breve apnéig;

v" Medi¢do da massa corpora (kg): foi feita com os sujeitos utilizando o minimo
de roupa, descal¢os e em uma balanga aferida;

v Dobras cuténeas (mm): foi feita com os sujeitos do sexo masculino com o
torax desnudo e os do sexo feminino vestindo a parte superior de um biquini,
em pé, nos pontos peitoral, axilar médio e supra-iliaca, com pega obliqua pela
direita, trés tomadas para cada ponto;

v Medicdo da PIméax. e PEmax. (cmH;0): foram feitas com os sujeitos em
decubito dorsal, na maca, com um manovacudmetro construido no Laboratério
de Biomecénica do CEFID/UDESC, simultaneamente, com a medida da
diferenca do perimetro torécico, com trés repeticdes para cada ponto anatémico
adotado para medida do perimetro;

v" Medicdo da diferenca do perimetro torécico: foi realizada com os sujeitos do
sexo masculino com o térax desnudo e os do sexo feminino vestindo um top,
em decubito dorsal, em uma maca, com O prototipo para cirtometria
instrumentalizada construido no Laboratério de Biomecanica do

CEFID/UDESC. Foram feitas trés tomadas para cada ponto anatémico.

3.3.3.3 Protocolo 2:
v' Os procedimentos para a mensuragdo da estatura, massa corporal, dobras

cuténesas e diferenca no perimetro toracico foram os mesmos do Protocolo 1;
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v' Medi¢do da Piméx e PEméx: foram feitas com os sujeitos sentados em uma
cadeira, com as costas apoiadas no encosto, 0s pés apoiados no chao, o quadril
formando um angulo em torno de 90° com o encosto da cadeira, sendo
realizada antes das medidas de cirtometria, trés repeticdes para cada ponto

anatdémico, alternando-se uma medida de PImax com uma de PEmax.

3.3.4 Controledevariaveis

Com a finalidade de minimizar alguns erros possiveis neste estudo, registrou-se a
temperatura ambiente; fornecendo parametros das condicfes de temperatura em que foram
realizadas as coletas, as quais poderdo ser importantes quando forem realizadas as andlises e
discussio dos dados (MELO, 1995).

A média da temperatura ambiente do protocolo 1 foi de 22,7°C (+ 0,6) e do protocolo

2foi de24,5C (+ 1,8).

3.3.5 Tratamento estatistico

Para as medidas antropométricas de estatura, dobras cuténeas e massa corporal, para a
PIméx e a PEmax, foi utilizada a estatistica descritiva (média e desvio padréo).

Para determinar a validade e a fidedignidade do equipamento, seguindo-se 0 principio
de medidas lineares, foi utilizada a estatistica descritiva através da média, desvio padréo e
coeficiente de variagdo (CV%) para determinar o indice de reprodutibilidade (precisdo) e de
variabilidade (erro).

Para verificar se ha correlacdo entre as medidas de variagdo do perimetro com as
pressdes respiratorias foi aplicada a correlagdo de Pearson, com p < 0,05.

Para as medidas de variagdo do perimetro toracico e abdominal obtidas para avalidade

experimental foi aplicada amédia, desvio padréo e coeficiente de variagdo (CV%).
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4 RESULTADOSE DISCUSSOES

Neste capitulo sdo apresentados os dados obtidos no processo de validagdo, que
incluem a calibragdo do sensor, a determinagdo da validade concorrente e experimental,
incluindo o calculo da complacéncia do corpo de prova no simulador e os resultados dos

ensaios preliminares utilizando os protocolos 1 e 2

4.1 PROCESSO DE VALIDAGCAO

4.1.1 Processo de calibracéo do sensor

A resolugdo do sensor foi obtida através da divisdo da média do nimero de pontos de
cada distancia pelo espaco percorrido. Utilizando-se o software SAD32®, a média final obtida
nas diferentes distancias foi de 5,86 pontomm. Os dados da média, desvio padrdo e
coeficiente de variabilidade encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2: Vaores encontrados na calibracdo pelo SAD32°
50 mm 100 mm 150 mm 200 mm

n 20 20 20 20

X (pontos) 2909 5869 882,85 1179,65

S 0,308 0447 0366 0,745

CV% 0,06 0076 0041 0,063
Fonte: Borges Jr. et al. (2003)
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Para a aguisicdo feita no sistema AmLabll© foi considerada a direcdo do
deslocamento, onde foram realizadas 10 repeticOes para ida (inspiragdo) e 10 para volta
(expiracdo) em cada uma das disténcias determinadas. Foram encontrados valores mais

uniformes na simulac&o de deslocamento da caixa torécica (Tabela 3).

Tabela 3: Valores encontrados na calibraco pelo AmLab 11°

Distancia Fase da n x (pontos) Deslocamento S CV%  Resolucdo
(mm) respiragéo (mm)
50 Expiracdo 10 295 50 0 O 59pontos/mm

Inspiragdo 10 295 50 0 O

100 Expiracdo 10 590 100 0 O Fator de
Inspiragdo 10 590 100 0O O conversao

150 Expiracdo 10 885 150 0 O 0,169492
Inspiracdo 10 885 150 0 O

Fonte: Borges Jr. et al. (2003)

A resolucéo encontrada em todas as distancias foi de 5,9 pontos/mm e o deslocamento

total igual a zero, caracterizando a precisdo de medida do sistema em 100% e com erro zero.

4.1.2 Validade concorrente

Testou-se a validade concorrente cruzando-se os dados de pressdo respiratoria e
variagdo dos perimetros torécicos e abdominais obtidos no protocolo 1 e no protocolo 2,
respectivamente, obtendo-se os coeficientes de correlacdo de Pearson para estas medidas

(Tabelas4 €5).
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Tabela 4: Coeficientes de correlagéo de Pearson, p < 0,05, para as medidas de presséo
respiratéria e variacdo dos perimetros toracicos e abdominais, protocolo 1
PIMAX PIMXlI PIMDI PEMAX PEM XI PEM DI

AX  -0,30 -0,50 -0,60 0,51 0,41 0,58
p= 0,403 p=0,138 p=0,067 p=0,135 p=0,234 p=0,081

Xl -0,11 -0,40 -0,64* 0,81* 0,76* 0,86*
p=0,753 p=0,255 p=0,045 p=0,005 p=0,010 p=0,001

DI -0,46 -0,72* -0,87* 0,66* 0,63 0,66*
p=0,181 p=0,018 p=0,001 p=0,038 p=0,051 p=0,039

* valores estatisticamente significativos

Tabela 5: Coeficientes de correlagéo de Pearson, p < 0,05, para as medidas de presséo
respiratéria e variacdo dos perimetros toracicos e abdominais, protocolo 2
PIM PEM

AX  -0,46 0,36
p=0,211 p=0,335

Xl -0,34 0,43
p=0,364 p=0,247

DI -0,60 0,47
p=0,085 p=0,197

Somente no protocolo 1 foram encontrados alguns valores de correlagdo significativos
entre as medidas de pressdo respiratoria e variagdo do perimetro torécico e abdominal, porém,
isso ndo significa que o protocolo 1 sga 0 mais adequado, pois os valores de PImax. e
PEméx. estdo diminuidos em relacdo aos valores de referéncia Esse fato pode ser em
decorréncia da posicdo adotada no protocolo 1, que € em decubito dorsal e, portanto,
subestima os valores das pressdes respiratorias, como pode ser também em fun¢éo das duas
medidas terem sido feitas simultaneamente, 0 que resultaria na incoordenacdo da execucgédo da

manobra por parte de alguns individuos.



4.1.3 Validade experimental

Tracando-se os gréficos de pressdo x deslocamento (Graficos 1 e 2) do protocolo 1
obteve-se uma curva semelhante a da obtida na Figura 1, porém, cada sujeito obteve um

padréo de curva caracteristico.

Pressao X Deslocamento

100
50
o ©0
f‘ —o— Presséao
g -50 (cmH20) 1
o —#— Pressao
‘g -100 (cmH20) 2
&) -150 —— Presséo
(cmH20) 3
-200
-250

-10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8
Deslocamento (mm)

Gréafico 1: Curvas de pressdo x deslocamento para o sujeito 1, regido axilar (protocolo 1)



Pressao x Deslocamento

e)

T —e— Presséo
5 \ (cmH20) 1
2 Presséo

o (cmH20) 2
0]

a

—a— Presséo
(cmH20) 3

-4 -2 0 2 4 6 8 10 12
Deslocamento (mm)

Gréfico 2: Curvas de pressdo x deslocamento para o sujeito 3, regido axilar (protocolo 1)

Partindo-se da observacao dos gréficos 1 e 2, realizou-se 0 experimento com o sistema
respiratorio artificial utilizando-se uma bola como corpo de prova. A partir dai, foi possivel
calcular seu volume e a sua variagdo e entdo se chegou na complacéncia da bola, onde os
resultados estéo apresentados na Tabela 6, incluindo as medidas de desvio padréo e

coeficiente de variabilidade.

Tabela 6: Valores obtidos no experimento com o sistema respiratério artificial
Tensdo V 75 9 10 12

C(/emH20) | 0,33 | 0,19 | 0,09 | 0,18

C, (I/cmH20) 0,20

S 0,097
CV.% 49,1




Mesmo que o coeficiente de variabilidade tenha sido elevado, pode-se encontrar um
valor de complacéncia para a bola, que coincidentemente foi igual ao de um adulto saudavel.
Provavelmente, se 0 numero de repeticdes do experimento e a variagdo na tensdo fossem
maiores, seriam al cangados val ores mais homogéneos e um coeficiente menor.

Além disso, o material da bola também néo foi o que poderia considerar-se ideal, pois
era muito elastico, diferentemente do sistema respiratério humano, que é revestido pelo gradil
costal e que possui forgas de tragdo que impedem que o sistema colabe, em que a Unica forca
gue agiu sobre a bola no momento da expiracdo foi a presséo atmosférica.

Construindo-se os gréficos para 0 volume x pressdo foi possivel tracar a reta da

complacéncia (Gréfico 3).

Variac&o do volume x Presséo

0,25

SR *
*

0.20 Suposta linha da fase expirat5 ia ideal

0,15 8

—e— Variacao do
volume
(mm)

0,10 A

0,05 a
Complacéncia

0,00 \

-0,05

Variacdo volume (mm)

-8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8

Pressédo (cmH,0)

Gréafico 3: Curvade pressdo x variagdo do volume obtida na realizagéo do experimento com o
sistemarespiratorio artificial utilizando umatensdo de 10V
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Como a fase expiratdria do experimento ocorreu por conta da pressdo atmosférica, o
ciclo respiratério ndo chegou a ser completo e a voltar ao zero, pois 0 tempo expiratério teria
gue ser maior paravoltar ao volumeinicial.

Outra observacdo que se deve ressaltar € que o ciclo respiratorio simulado € oposto ao
ciclo respiratorio fisiologico, pois enquanto no primeiro a fase inspiratéria ocorre devido a
geracdo de uma pressao positiva, havendo um aumento no volume e no perimetro; no segundo
a fase inspiratéria ocorre pela geracdo de uma pressdo negativa, levando a um aumento no
volume e no perimetro. O inverso também ocorre na fase expiratoria, na simulacéo a presséo
torna-se negativa para haver uma diminuicdo no volume e no perimetro, € no modelo
fisiologico a pressdo expiratoria torna-se positiva para que haja a diminui¢do do volume e do

perimetro.

4.2 ENSAIOS PRELIMINARES

Os dados de pressdo respiratoria e variagéo do perimetro toracico e abdominal obtidos
com o protocolo 1 estdo na Tabela 7. Os dados completos encontram-se no Anexo 4 (Tabelas
7a, Tb e 7c).

Tabela 7: Dados dos sujeitos nas variaveis de variago do perimetro e das pressoes
respiratorias (protocolo 1)

AX Xl DI PIM AX PIM XI PIM DI PEM AX PEM XI PEM DI

X 868 863 860 -9222 -9048 -89,16 60,45 64,85 69,17

S 510 4,09 427 3797 4255 49,06 2950 3814 41,28

CV.% 58,72 47,38 49,65 -41,17 -47,03 -55,03 48,80 58,81 59,68

Os dados de pressdo respiratéria e variagdo do perimetro toracico e abdominal obtidos
com o protocolo 2 estdo na Tabela 8. Os dados completos encontram-se no Anexo 5 (Tabelas

8a, 8b e 8c).
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Tabela 8: Dados dos sujeitos nas variaveis de variagdo do perimetro e das pressdes
respiratorias (protocolo 2)
AX Xl DI PIM PEM

X 19,49 24,09 23,26 -103,44 110,53

S 6,40 11,81 11,41 31,31 3849
CV.% 32,83 49,04 49,03 -30,27 34,82

Ao se analisar os dados contidos nas Tabelas 7 e 8, pode-se perceber que tanto para as
medidas de variacdo do perimetro quanto para as pressdes respiratorias os melhores resultados
foram obtidos com o protocolo 2. Mesmo que ainda ndo se tenham valores de referéncia na
literatura para as variagdes do perimetro, para as medidas de PIméx. e PEmax. existem
valores tabelados para individuos normais (ANEXO 6) que nos mostram que os valores
obtidos no protocolo 2 estédo mais proximos aos dos valores previstos na literatura.

Contudo, os coeficientes de variagdo ainda encontram-se muito el evados, tanto quando
empregou-se o protocolo 1, quanto com o protocolo 2. Talvez um dos motivos para essa
grande variabilidade esteja relacionada ao fato dessas medidas serem dependentes da vontade
do individuo, segundo Souza (2002) e Azeredo & Queiroz (1999). Ou, talvez, o nimero de
repeti¢coes ainda ndo seja 0 mais adequado para a medida que se deseja realizar com esse tipo
de instrumento.

Ao serem observados os gréficos sobrepostos do protocolo 1 e do protocolo 2
(Gréficos 4, 5, 6 e 7), para 0 sujeito 1, percebeu-se que ha diferenca no formato das curvas,
tanto para as medidas de variagdo do perimetro, quanto para as medidas de pressdo. No
protocolo 1, as curvas possuem um formato mais irregular, principamente as curvas de

presséo, contrastando muito com o formato de uma curvanormal de pressao x tempo.
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Gréfico 4: Curvas de pressdo respiratoria e variagdo do perimetro para o sujeito 1, na
regi&o axilar obtidas com o protocolo 1
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As curvas para 0 sujeito 2, mostraram-se mais homogénesas, tanto no protocolo 1,
quanto no protocolo2 (Gréficos 8, 9, 10 e 11), o que nos mostra que ha uma limitagdo quanto
a aplicabilidade das medidas simultaneas feitas no protocolo 1, pois para sujeitos distintos

obtemos resultados muito diversos, o que ndo nos permite ainda a generalizacéo do método.
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Gréfico 8: Curvas de pressdo respiratoria e variagcdo do perimetro para o sujeito 2, naregido
axilar obtidas com o protocolo 1
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Gréfico 11: Curvas de variacdo do perimetro axilar obtidas para o sujeito 2, com o protocolo 2

Baseado no que Souza (2002) descreve, acredita-se que o fator aprendizado também
exerca uma influéncia muito grande nas medidas realizadas nos dois protocolos, pois, apesar
da forma como foram coletadas, as manobras realizadas s&o praticamente as mesmas, com a
Unica diferenca de que, no primeiro, foram realizados os testes de forma simultanea e, no

segundo, de forma separada.
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5 CONCLUSOESE SUGESTOES

Em relagdo a construcdo do protétipo, este correspondeu as expectativas quanto a
possibilidade de registrar a variagdo da amplitude dos movimentos téraco-abdominais pela
diferenca do perimetro.

Quanto a validagdo do instrumento, este foi calibrado, apresentando uma resolucéo de
5,9 pontos/mm, com precisdo de 100% e erro zero. Contudo, necessita-se realizar mais testes
paraverificar arepetitibilidade, reprodutibilidade e estabilidade das medidas.

Quanto as medidas obtidas com o protétipo e com 0 manovacudmetro para a obtencéo
da vaidade concorrente, ndo se obteve uma correlagdo estatisticamente significativa, talvez
por serem medidas de naturezas diferentes. Contudo, pode ser que com medidas de volume
possa haver alguma correlacdo com as medidas de variac8o do perimetro e assim consiga-se a
validade concorrente.

A validade experimental ainda ndo foi obtida por ter-se realizado poucas repeticoes
com o simulador, mas foi possivel obter-se indicios da possibilidade de calcular-se a
complacéncia.

Essaidéafoi refor¢ada a partir do célculo experimenta realizado com o sistema que
simula o sistema respiratério humano, que possibilitou a obtencdo da complacéncia da bola,
que foi o corpo de prova do sistema. Porém, necessita-se de mais estudos para chegar-se ao
nimero ideal de repeticdes e posteriormente como obter-se esses parametros em humanos.

Quanto aos procedimentos adotados nos protocolos 1 e 2, acreditase que o

instrumento e o método sdo vidvels, porém ha necessidade de verificar se 0 niUmero de



repeticdes adotado é suficiente e qual dos protocol os atende melhor as necessidades clinicas.
Também se observou a necessidade de modificar a posicdo adotada para as coleta das
medidas de pressdes respiratorias estaticas maximas e da variagdo dos perimetros toraco-
abdominais, para que sejam possivelis comparagdes mais fidedignas com outros métodos de
avaliacdo respiratoria.

Espera-se dar continuidade aos estudos relativos a0 método e também quanto ao
processo de validacdo do protétipo e do protocolo de utilizacgo. Ficam como sugestdes:

v" Implementar o protétipo bem como o sistema de registro dos dados obtidos,
tornando-o mais prético e facilitando a visualizacdo e interpretagdo dos
mesmos;

v Construir mais dois instrumentos idénticos para a obtencdo simultanea das
medidas de variagdo dos perimetros téraco-abdominais nos trés pontos
anatomicos adotados,

v Implementar 0 sistema que smula o sistema respiratério, utilizando um
fluximetro e materiais com caracteristicas mais proximas das do pulmao;

v" Utilizar modelos mateméticos para simular a respiracdo humana para obter-se
as varidveis aqui estudadas e compardlas com as medidas obtidas em

humanos.
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ANEXO 1 Desenhos esgueméticos do protétipo
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ANEXO 2 Tabelas1lae 1b

Tabela 1a: Caracteristicas dos sujeitos do estudo piloto |

Sujeito ldade (anos) Massa (kg) Estatura(cm) D.Pe. (mm) D.A.M. (mm) D.S-I (mm)

1 27 97,9 180 12,47 19,47 34,10
2 23 66,5 169 6,67 17,90 21,17
3 21 59,05 1731 5,77 5,07 14,40
4 23 57,55 165,2 5,57 8,83 18,43
5 23 55,7 161,6 6,10 5,00 13,43
6 26 77,35 183,3 4,03 4,03 6,93
7 26 76,9 181 523 5,43 13,60
8 30 78,4 186,5 4,83 5,07 15,40
9 30 69,5 169,4 13,40 11,47 20,33
10 20 65,15 164 5,03 9,07 16,37

Tabela 1b: Caracteristicas dos sujeitos do estudo piloto |1

Sujeito Idade (anos) Massa (kg) Estatura(cm) D.Pe. (mm) D.A.M. (mm) D.S-I (mm)

1 27 97,9 180 12,47 19,47 34,10
2 23 66,5 169 6,67 17,90 21,17
3 21 59,05 1731 5,77 5,07 14,40
4 23 57,55 165,2 5,57 8,83 18,43
5 23 55,7 161,6 6,1 5,00 13,43
6 26 77,35 183,3 4,03 4,03 6,93

7 26 76,9 181 4,83 5,43 13,60
8 30 69,5 169,4 134 11,47 20,33
9 20 65,15 164 5,03 9,07 16,37
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Tabela 7a: Vaores de média para as medidas de variagéo dos perimetros e pressdes

respiratorias (protocolo 1)

Sujeito AX Xl DI PIMAX PIMXI PIMDI PEM AX PEM XI PEM DI
1 588 492 836 -15257 -89,73 -86,33 30,18 12,74 17,88
2 164 452 175 -6812 -4935 -445 36,21 2914 27,18
3 785 621 994 -4809 -4936 -5595 26,59 21,52 23,78
4 1192 881 661 -10572 -9766 -8856 3354 48,01 66,93
5 446 458 542 -5169 -46,64 -4848 53,98 57,82 63,75
6 1486 904 588 -101,59 -11363 -66,53 62,98 57,99 55,09
7 1045 9,77 1684 -156,8 -190,93 -188,43 98,69 110,93 112,73
8 825 1316 805 -7958 -77,72 -7455 82,89 94,17 93,21
9 17,74 17,29 1356 -89,41 -102,41 -166,7 108,84 1159 146,13
10 379 797 955 -6865 -8737 -7155 70,65 100,25 85,06

Tabela 7b: Valores de desvio padréo para as medidas de variagdo dos perimetros e pressdes

respiratorias (protocolo 1)

Sujeito AX Xl DI PIMAX PIM Xl PIM DI PEM AX PEM XI PEM DI
1 212 186 218 3355 3288 1186 24,59 19,16 2,06
2 064 052 127 36,29 7,57 6,67 5,05 2,24 3,55
3 259 204 410 4,44 5,07 3,49 8,72 2,33 1,75
4 4,17 509 246 9,61 5,49 7,74 2,86 16,68 10,30
5 181 263 298 3,78 0,91 4,67 11,92 11,95 6,72
6 064 555 221 3971 934 29,32 11,70 6,14 3,29
7 086 255 461 3870 1419 1546 8,96 6,91 4,29
8 052 035 125 16,01 7,49 7,90 14,55 13,09 0,75
9 537 1344 653 1522 40,10 9,79 15,49 1347 29,01
10 144 339 475 2239 6,95 5,24 20,78 1425 10,37
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Tabela 7c: Valores de coeficiente de variag@o para as medidas de variac8o dos perimetros e
pressdes respiratorias (protocolo 1)

Sujeito AX Xl DI PIM AX PIM Xl PIM DI PEM AX PEM XI PEM DI
1 36,07 37,93 26,08 -21,99 -36,64 -13,74 8146 150,35 11,54
2 39,18 11,45 72,62 -53,28 -1533 -14,98 13,96 7,69 13,08
3 32,98 32,76 41,27 -923 -1027 -623 3280 1081 7,36
4 3496 57,79 37,25 -909 -562 -874 8,53 34,74 15,39
5 40,60 57,49 5494 -730 -19 -962 2208 2066 1054
6 430 6141 3766 -39,09 -822 -4408 1858 10,59 5,97
7 8,18 26,09 2735 -2468 -743 -8,20 9,08 6,23 3,81
8 6,28 267 1552 -20,12 -963 -1060 1755 13,90 0,80
9 30,24 77,75 48,13 -17,02 -39,16 -587 1423 1162 19,85
10 38,08 4250 49,79 -32,62 -79 -7,33 2942 1422 12,19




ANEXO 5 Tabelas 8a, 8b e 8c

Tabela 8a: Vaores de média para as medidas de variagéo dos perimetros e pressdes
respiratorias (protocolo 2)

Sujeito

AX

XI

DI

PIM

PEM

1

11,98

3,56

38,25

-130,3

109,80

20,62

21,52

15,87

-71,99

66,63

17,76

18,76

11,02

-72,81

67,72

7,12

8,59

10,45

-54,43

78,25

25,20

35,42

3520 -117,13 125,87

20,51

34,18

37,01

-98,06

119,53

21,98

28,59

20,12 -139,33 179,27

22,88

31,30

27,57 -139,07 152,63

©O| O N| Oof g | W N

27,40

34,92

13,90 -107,87 95,12
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Tabela 8h: Valores de desvio padréo para as medidas de variaco dos perimetros e pressdes
respiratorias (protocolo 2)

Sujeito.

AX Xl

Dl

PIM

PEM

1

1,23 1,39

1,65

25,06

47,90

598 111

5,07

5,46

20,72

2,03 2,88

0,74

18,15

17,50

045 1,58

341

3,26

10,21

3,35 3,81

1,63

6,33

1,62

1,06 0,97

5,00

3,64

4,11

0,59 2,31

1,81

2,70

8,82

©| O o O ] W N

3,83 2,66

2,21

14,79

8,31

4,14 2,82

2,85

4,96

10,12
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Tabela 8c: Valores de coeficiente de variagdo para as medidas de variac8o dos perimetros e
pressdes respiratorias (protocol o 2)

Sujeito AX Xl DI PIM  PEM
1 10,23 38,99 4,31 -19,23 43,62
2 2899 516 31,96 -7,58 31,09
3 1145 1536 6,72 -24,94 25,84
4 6,30 18,34 32,66 -598 13,05
5 13,28 10,77 4,63 -540 1,28
6 516 283 1351 -371 344
8 269 809 901 -194 492
9 16,75 850 8,03 -10,63 5,45
10 1510 8,07 2051 -460 10,64
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ANEXO 5 Tabelade valores de referéncia para as pressoes respiratorias

Tabela 9: Faixas de valores normais para as pressoes respiratorias maximas, por Sexo e grupo
etério

Pressio Sexo Grupos etarios (anos)

20-54 55-59 60-64 65-69 70-74

PIméax.vg Homens 124 + 44 103 + 32 103+32 1003+32 103+ 32

Mulheres 87+32 77+26 73+ 26 70+ 26 65+ 26

PEmMéx.cer  Homens 233+ 84 218+ 74 200+ 74 197+ 74 185+ 74

Mulheres 152 + 54 145+ 40 140 + 40 135+ 40 128 + 40

" Paraa Plméx.r as faixas estéo expressas em valores absol utos.

Fonte: Souza, 2002
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