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RESUMO

Franca, D.C. Um programa de treinamento de  endurance influencia o
movimento toracoabdominal de pacientes com Doenca P ulmonar Obstrutiva
Crbnica? Belo Horizonte, UFMG, 2008.

A presenca do movimento toracoabdominal (MTA) assincrénico, no repouso e
particularmente no exercicio, € considerada um importante sinal da Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), associada a gravidade. Embora os
mecanismos que determinam a assincronia ndo foram elucidados, ela tem sido
relacionada a disfuncdo dos musculos respiratorios, determinada pela
hiperinsuflacdo. O treinamento de endurance dos membros inferiores (MMII)
proporciona efeitos positivos, entretanto nao foram encontrados estudos avaliando a
influencia deste treinamento sobre o MTA de pacientes com DPOC. O objetivo do
presente estudo foi analisar as repercussdes do treinamento de endurance dos MMII
sobre o MTA, durante o exercicio, em pacientes com DPOC, assim como comparar
o MTA durante repouso e exercicio. Foi conduzido um single-subject experimental
design com avaliacbes periddicas, durante teste incremental maximo, com duas
fases: A - baseline, sem treinamento, por 6 semanas; B - treinamento de endurance
dos MMII por 12 semanas (trés vezes/semana). Dois participantes com DPOC
grave, de acordo com a GOLD, foram estudados. Utilizou-se a Pletismografia
Respiratéria por Induténcia para avaliar: Relacdo de Fase Inspiratoria (PhRIB),
Relacdo de Fase Expiratéria (PhREB) e Funcédo Correlacdo Cruzada (CCF). Cortes
do tracado da pletismografia foram realizados no repouso e em dois niveis de
exercicio de todas as avaliacdes (isocarga e carga pico). Para a comparacao do
MTA entre as fases de baseline e treinamento nos dois niveis de exercicio foram
consideradas respostas ao treinamento os resultados com concordancia entre a
Andlise Visual e no minimo um teste estatistico (Two Standard Deviation Band test
and Celeration Line), considerando significativo p<0,05. Para comparacdo do MTA
entre repouso e o0s dois niveis de exercicio foi utilizada ANOVA para medidas
repetidas, considerando significativo p<0,017 segundo correcdo de Bonferroni. Na
comparacdo do MTA entre as fases de baseline e treinamento foi observada
diminuicdo significativa da PhRIB na isocarga e PhREB na carga pico no

Participante 1, e diminuicdo significativa da PhRIB e PhREB na isocarga e PhRIB na
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carga pico no Participante 2. Nao foram observadas diferencas significativas nas
demais comparacdes. Na comparacdo do MTA entre repouso e exercicio houve
aumento significativo da PhRIB, PhREB e CCF durante o exercicio, em ambos os
participantes, sem diferenca significativa entre os dois niveis de exercicio. Foi
observado tragcado n&o senoidal durante o exercicio, proveniente de irregularidades
do compartimento abdominal. Esses resultados sugerem que o0 exercicio e o
treinamento de endurance influenciaram o MTA dos pacientes com DPOC avaliados.
Apesar do exercicio ressaltar a assincronia em relacdo ao repouso, o programa de
treinamento de endurance dos membros inferiores foi capaz de diminuir essa
sobrecarga respiratéria em individuos com DPOC. O comportamento do MTA nao foi
0 mesmo para os dois participantes. Esta diferenca pode ser decorrente de
caracteristicas individuais, dentre as quais destaca-se distintos padrbes de

hiperinsuflagdo dindmica descritos na literatura.
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ABSTRACT

Franca, D.C. Lower-limb endurance training influences thoracoab dominal
motion of patients with Chronic Obstructive Pulmona ry Disease? Belo
Horizonte, UFMG, 2008.

The presence of asynchronous thoracoabdominal motion (TAM) at rest and
particularly during exercise is considered an important sign of chronic obstructive
pulmonary disease (COPD), and has been associated with higher severity of the
disease. Although the mechanisms that determine asynchrony have not been
elucidated this have been related to respiratory muscles dysfunction, determined by
hyperinflation. Lower-limb endurance training provides important positive effects,
however, studies addressing its influence on asynchrony of patients with COPD have
not been found. The aim of this study was to analyze the impact of lower-limb
endurance training in TAM during exercise in COPD patients as well as to compare
TAM at rest and during exercise. It was conducted a single-subject experimental
design with periodic assessments, during maximal incremental tests, with two
phases: A-baseline, without any intervention for 6 weeks; B-lower-limb endurance
training for 12 weeks (three times/week). Two participants with severe COPD,
according to GOLD, were studied. Respiratory inductive plethysmography was used
for assessing: Inspiratory Phase Relation (PhRIB), Expiratory Phase Relation
(PhREB) and Cross-Correlation Function (CCF). Cuts of plethysmography
waveforms were donne at rest and two levels of exercise (same load and peak load).
For comparisons of TAM between baseline and training phases in two levels of
exercise were considered response to intervention results with concordance between
Visual Analysis and at least one statistical test (Two Standard Deviation Band test
and Celeration Line), considering significant p<0.05. Comparisons of TAM between
rest and two levels of exercise were performed with ANOVA for repeated measures,
considering significant p<0.017, according to Bonferroni correction. Comparisons of
TAM between baseline and intervention phases showed significant decrease in
PhRIB during same load and in PhREB during peak load in Participant 1, as well
significant decrease in PhRIB and PhREB during same load and in PhRIB during
peak load in Participant 2. No significant change was observed in other variables.

Comparisons of TAM between rest and exercise showed significant increase in
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PhRIB, PhREB and CCF during exercise, in both participants, without significant
differences between two levels of exercise. It was also observed that waveform
during exercise was nonsinusoidal and irregularities appear to be arising out of
abdominal compartment. These results suggest that exercise and endurance training
influenced TAM of patients with COPD. Despite the exercise highlight the asynchrony
in relation to rest, lower-limb endurance training program positively influence
thoracoabdominal motion promoting significant decrease on asynchrony during
exercise in patients with COPD. The behavior of asynchronous TAM variables was
not the same for both participants. This difference can be the result of individual

diferences as distinct dynamic hyperinflation patterns reported in literature.



Franca, D.C. Introducdo 11

Capitulo 1 — INTRODUCAO
1.1 Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

“A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é caracterizada por limitacdo
cronica ao fluxo aéreo que ndo é completamente reversivel. Essa limitacdo €
usualmente progressiva e associada a uma resposta inflamatdria anormal dos
pulmdes a inalacéo de particulas ou gases toxicos™ 2. A GOLD - Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease® ressalta o carater preventivo e tratavel dessa
entidade clinica, assim como os importantes efeitos extrapulmonares determinados
pela DPOC.

A DPOC é considerada uma das principais causas de morbidade e
mortalidade em todo o mundo. A doenca ocasiona prejuizos para 0 paciente e para
a sociedade, resultando em um substancial impacto social e econdmico’. A
prevaléncia, mortalidade e morbidade da DPOC séao variadas nos diferentes paises.
No Brasil, a prevaléncia da DPOC foi estimada em 12% em maiores de 40 anos, e
essa entidade clinica foi considerada a quinta maior causa de internacéo no sistema
publico de salde no ano de 20032,

A limitacao crénica ao fluxo aéreo caracteristica da DPOC é determinada pela
contribuicdo de dois fatores, bronquiolite obstrutiva das pequenas vias aéreas e
destruicdo do parénquima pulmonar. A inflamagdo cronica leva a alteragOes
estruturais e estreitamento das pequenas vias aéreas; enquanto a destruicdo do
parénquima determina prejuizo da troca gasosa alveolar e diminuicdo do
recolhimento elastico pulmonar’. Essas alteracfes patofisiolégicas pulmonares que
ocorrem progressivamente nos pacientes com DPOC alteram a capacidade das vias
aéreas de permanecem abertas durante a expiracdo, resultando em hiperinsuflacao

pulmonar®?.
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Acredita-se que hiperinsuflacdo se desenvolve no inicio da doenca, reduz a
capacidade inspiratoria e aumenta a capacidade residual funcional, particularmente
durante a realizacdo de exercicio, quando essa anormalidade € conhecida como
hiperinsuflacdo dinamica®. Essa hiperinsuflacdo tem sido considerada a principal
responsavel pela dispnéia durante o esforco™*, além de estar relacionada & limitacdo
da capacidade do exercicio®.

A hiperinsuflacdo pulmonar afeta claramente a interacdo entre os musculos
respiratérios nos pacientes com DPOC®®. As alteracées mecanicas induzidas pela
hiperinsuflagdo comprometem a forca’ e a endurance® dos musculos respiratérios,
particularmente do diafragma®®®°, impondo uma sobrecarga a musculatura
respiratéria’®*®34 A hiperinsuflacdo dinamica ressalta a desvantagem mecanica
dos musculos respiratorios, aumentando a sobrecarga dessa musculatura durante a
realizacdo de exercicio®63,

Além das alteracbes pulmonares, a DPOC também € caracterizada por
determinar importantes efeitos sistémicos™?®, dentre os quais pode-se destacar a
disfuncdo cardiaca e a disfuncdo da musculatura esquelética®. O sistema
cardiovascular é afetado de formas distintas, entretanto, a alteracdo mais importante
€ causada pelo aumento da pés-carga do ventriculo direito imposta pelo aumento da
resisténcia vascular pulmonar, a qual pode resultar em insuficiéncia ventricular
direita. A hiperinsuflacdo dindmica e o consequente aumento da presséo atrial direita
podem ressaltar o comprometimento cardiaco durante o exercicio®.

A disfuncdo da musculatura esquelética presente nos pacientes com DPOC
pode ser atribuida a alteracdo na propor¢do e no numero de fibras, menor

3

capilarizacdo e menor quantidade de enzimas oxidativas'??, os quais podem ser
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decorrentes do sedentarismo, inflamacdo sistémica, estresse oxidativo, uso de
corticéides e reducdo da massa magra, dentre outros**>.

A intolerancia ao exercicio é considerada um dos sinais mais preocupantes da
DPOC®, além de ser um dos principais fatores que limitam as atividades de vida
diaria em pacientes com doencas respiratérias cronicas®. Os sintomas primordiais
que limitam o exercicio nos pacientes com DPOC sédo a dispnéia e a fadiga dos
musculos periféricos®*®, as quais podem resultar da disfuncdo ventilatéria,
anormalidades na troca gasosa, disfuncdo da musculatura respiratoria, disfuncéo da
musculatura esquelética, disfuncdo cardiaca ou qualquer combinacdo desses
fatores®.

A dispnéia e a limitacdo da capacidade de exercicio formam um ciclo vicioso
com consequUéncias sociais e psicossociais para 0s pacientes com DPOC. A
dispnéia limita a capacidade de exercicio determinando imobilidade e sedentarismo.
Como consequéncia, pode haver isolamento social e depressao. Estes, por sua vez,
potencializam a imobilidade e sedentarismo, o0 que limita ainda mais a capacidade
de exercicio e aumenta a dispnéia durante a realizacdo de atividade fisica®.

Outro importante sinal da DPOC, relacionado ao grau da doenca, e ainda
pouco explorado, especialmente no que diz respeito as respostas aos tratamentos, €
a presenca de movimento toracoabdominal (MTA) assincronico durante o ciclo

respiratorio™*>1617.1:18,

1.2 Assincronia Toracoabdominal
O movimento respiratério normal que promove o ciclo respiratério é

constituido pela expansao e retracdo da caixa toracica (CT) e do abdome (AB) de

19,20

modo sincrénico Durante a inspiragdo, a CT tem seus diametros antero-
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posterior e latero-lateral aumentados®*. Simultaneamente, o compartimento
abdominal € conduzido para baixo e para frente, como consequéncia do movimento
diafragmatico®?2. O reverso ocorre durante a expiracdo tranqtila, fazendo com que
CT e AB retornem ao seu formato original®’.

Quando os deslocamentos entre CT e AB deixam de ser harmdnicos, o MTA

torna-se assincronico®>?420, A

literatura descreve duas categorias de MTA
assincronico: a assincronia, que reflete uma diferenca no tempo de expansao ou
retracdo entre compartimentos toracico e abdominal, e o movimento paradoxal, que
consiste de movimentacdo oposta entre CT e AB, também relatado como
assincronia completa®>26:2420,

A avaliacdo funcional da sincronia do MTA tem sido descrita como um
importante teste para avaliar a funcéo respiratéria®®?’. O método mais amplamente
utilizado para avaliar o MTA é a pletismografia respiratéria por indutancia (PRI),
embora magnetémetros e sistemas eletrénicos também sejam usados?®%. A PRI é
um meétodo preciso e ndo invasivo, que capta alteracdes na area de seccao
transversa da CT e do AB#®29303L32 o node ser utilizado para quantificar a
assincronia toracoabdominal?®?%°,

Um dos indices de assincronia toracoabdominal mais freqlientemente
descritos é o angulo de fase (PhAng), que pode variar entre 0° refletindo sincronia
perfeita, e 180°, caracterizando o movimento parado xal?>33:343%23.36,37,38,39,26,40.24,20.41.
O célculo do PhANng é realizado por meio de dados extraidos da curva Konno-

d29,34,36,37,42,24,20

Mea Cabe ressaltar que para o calculo do PhAng os ciclos

respiratérios apresentando curva Konno-Mead com “figura em 8" devem ser
descartados da anélise”, entretanto esse cuidado é pouco relatado na

literatura3°-3%2¢,
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Em individuos saudaveis o MTA assincronico é pouco observado®*3¢:241920

Por outro lado, a assincronia € observada em diferentes situacdes clinicas, dentre as

25,26,40

quais se destacam a limitacdo ao fluxo aéreo , Sobrecarga do sistema

respiratériozo, e DPOC14’34'15’43’16'17’44'24’18’45.

A literatura apresenta estudos que avaliaram o MTA assincronico em
diferentes situacdes clinicas. O aumento da assincronia toracoabdominal pode ser
gerado pela limitacdo ao fluxo aéreo®?*° Allen et al.*® avaliaram 13 lactentes,
todos diagnosticados com obstrucdo das vias aéreas inferiores, com o objetivo de
comparar o MTA assincrbnico e a mecanica pulmonar (resisténcia pulmonar,
complacéncia dinamica e elastancia) antes e ap0s a administracdo de
broncodilatador. Os autores observaram valores elevados de assincronia
toracoabdominal (PhAng = 67+£11°) antes do uso do broncodilatador. A
administracdo do medicamento promoveu uma resposta heterogénea, variando
entre pequeno aumento e diminuicdo de quase 50% da resisténcia pulmonar. O
MTA assincronico diminuiu nos lactentes que apresentaram diminuicdo da
resisténcia pulmonar ap6s a broncodilatacdo. Foi observada correlagdo significativa
de magnitude moderada entre a porcentagem de alteragédo do MTA e a porcentagem
de mudancga da mecanica pulmonar. Os resultados sugerem que a quantificacdo do
MTA assincronico pode ser um indicador util da funcdo pulmonar de lactentes,
refletindo as modificagcbes da mecanica pulmonar induzidas pela administracdo de
broncodilatador.

Rusconi et al.*

avaliaram 15 lactentes com o objetivo de comparar o MTA
antes e apoés a inducao de limitacdo ao fluxo aéreo por inalacdo de broncoconstritor.
Foi observado aumento significativo do PhAng (7,5 £ 3,3° x 8,4 £ 10,1°) apds 0 uso

da medicagdo. Os resultados sugerem que a quantificacdo das varidveis do MTA
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assincrénico pode ajudar a entender o processo patofisiolégico que determina a
limitacdo ao fluxo aéreo, fornecendo um caminho atil para avaliar essa limitacao
aguda em lactentes.

Outro fator que pode influenciar a sincronia entre CT e AB é 0 nivel de
sobrecarga respiratéria. Tobin et al.?® avaliaram o MTA em 12 individuos saudaveis,
com o objetivo de comparar o aumento da carga imposta ao sistema respiratorio e a
fadiga da musculatura respiratoria. Foram realizados dois experimentos: 1) Os
individuos respiraram espontaneamente por cinco minutos. Posteriormente foram
orientados a respirarem, por 15 minutos, com 0 uso de equipamento que
determinava uma carga correspondente a 30% da pressao inspiratéria maxima
(PImax) do individuo. Apés um novo periodo de respiragcdo espontanea de cinco
minutos, os individuos repetiram o procedimento com carga correspondente a 60%
da PImax. 2) Apds respiracdo espontanea por cinco minutos, os individuos foram
orientados a respirarem o maior tempo possivel (até o limite da tolerancia) com o
uso de equipamento que determinava uma carga correspondente a 60% da PImax
do individuo. Esse segundo experimento teve o objetivo de alcancar a fadiga da
musculatura respiratoria. No experimento 1 foi observado aumento significativo do
PhAng de 9,6 + 1,4°, durante respiracdo espontanea para 24,5 +4,8° e 55,0 + 11,4°
durante respiracdo com sustentacdo de 30 e 60% da PIméx, respectivamente. No
experimento 2, foi observado aumento significativo do PhAng entre respiracdo
espontanea e primeiro minuto de sustentacéo de 60% da PImax (8,0 + 1,5° x 58,1 +
23,6°). Entretanto ndo houve diferenca significativa do PhAng entre o primeiro e
altimo minuto (70,9 £ 19,3°) de sustentacdo de 60% da PImax. Os autores sugeriram
que a alteracao nos indices de MTA foi decorrente do aumento da carga imposta ao

sistema respiratorio, e ndo da fadiga dos musculos respiratorios. Segundo os
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autores, o aumento da assincronia toracoabdominal conseqtiente ao aumento da
carga imposta ao sistema respiratério pode ser determinado por uma contracdo
ineficaz do diafragma que, com a pressdo negativa gerada pela contracdo dos
demais musculos inspiratérios, se movimenta para dentro durante a inspiracao.

Independente da metodologia empregada para avaliar o movimento
respiratorio, a literatura descreve a presenca da assincronia toracoabdominal em
pacientes com DPOC em diferentes situacdes clinicas>®14341546:43.16,17:44.47.24.45 "y
1920, Hoover*’ foi o primeiro autor a descrever a presenca de movimento
respiratorio assincrénico em pacientes com DPOC, a qual foi identificada como uma
movimentacao para dentro da CT inferior durante a inspiracdo. A partir dessa data,
diferentes estudos foram desenvolvidos com o intuito de avaliar o MTA de pacientes
com DPOC.

Ao comparar o MTA de pacientes com DPOC e individuos saudaveis, durante

2434 & exercicio®, foi observado maior assincronia toracoabdominal nos

0 repouso
pacientes com DPOC. Sackner et al.?* realizaram dois experimentos durante o
repouso. No experimento 1 foram avaliados sete individuos saudaveis e sete
pacientes com DPOC com média do volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF1) de 52 £ 20% do previsto. Os individuos foram orientados a respirarem de
forma espontanea, abdominal e torcica, na posi¢do supina. Foi observado, durante
respiracdo espontanea, PhAng de 9,4 + 5,6° em individuos saudaveis e 14,6 + 3,1°
em pacientes com DPOC. A comparacédo entre respiracdo espontanea e respiracao
voluntaria mostrou aumento significativo do PhAng apenas durante respiracédo
abdominal em pacientes com DPOC. No experimento 2 foram avaliados 10

individuos saudaveis e 10 pacientes com DPOC, com média do VEF; de 53 + 18%

do previsto, durante respiracdo espontanea, nas posi¢cdes supina e 60° de inclinacéo
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da cabeceira. Em relacdo aos individuos saudaveis, foi observado PhAnNg
significativamente maior em pacientes com DPOC (9,8 + 5,1° x 31,9 + 24,7°,
respectivamente) tanto na posicdo supina, quanto com 60° de inclinacdo da
cabeceira, sem diferenca significativa do PhAng entre as posi¢cées no mesmo grupo
de individuos.

Bloch et al.®*

estudaram os efeitos da cirurgia de reducao de volume pulmonar
em pacientes com enfisema pulmonar grave durante o repouso. O MTA foi avaliado
em 19 pacientes com DPOC (VEF; < 35% do previsto) antes e apés a cirurgia (1,5 a
7 meses) e em 11 individuos saudaveis. Todos foram avaliados durante respiracao
espontanea, nas posi¢cdes supino e 60° de inclinacdo da cabeceira. Apos a cirurgia
de reducdo de volume pulmonar, os pacientes com DPOC apresentaram reducéo
significativa dos valores de PhAng tanto na posi¢cédo supina (44 + 20° x 37 + 26°),
como em 60° de inclinagcdo da cabeceira (76 £ 53° x 35 + 27°). Em relacdo aos
individuos saudaveis, pacientes com DPOC antes da cirurgia apresentaram valores
significativamente maiores de PhAng em ambas as posi¢cdes supino (8 £ 4° x 44 +
20°) e 60° de inclinacdo da cabeceira (8 + 3° x 76 + 53°). Nas comparacdes entre as
posicoes, pacientes com DPOC antes da cirurgia apresentaram valores de PhAng
significativamente maiores durante o posicionamento de 60° de inclinacdo da
cabeceira. Entretanto, individuos saudaveis e pacientes com DPOC apoés a cirurgia
nao apresentaram diferencas significativas nos valores de MTA entre o0s
posicionamentos

Delgado et al.*®

realizaram um estudo observacional, no qual o MTA de 40
pacientes com DPOC e 10 individuos saudaveis foram avaliados durante realizacao
de exercicio progressivo em esteira. Os autores observaram que individuos

saudaveis apresentam MTA sincrénico em mais de 75% dos ciclos respiratérios nos
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graus de exercicio leve e moderado. Entretanto, foi observada assincronia em
alguns ciclos durante o exercicio maximo nos individuos saudaveis. Os pacientes
com DPOC apresentaram média da razdo entre VEF; e capacidade vital forcada —
CVF (VEF1/CVF) de 42% do previsto e foram separados em grupos de acordo com
MTA predominante durante o exercicio, o qual variou entre o semelhante aos
individuos saudaveis e movimento paradoxal. Alguns pacientes com DPOC
apresentaram progressao da assincronia do MTA ao longo do exercicio. Os autores
sugeriram que a coordenacdo toracoabdominal € relacionada as anormalidades
pulmonares subjadjacentes, e que o maior grau de MTA assincronico é associado a
limitacdo importante ao exercicio.

A realizacéo de exercicio pode potencializar a assincronia toracoabdominal de
pacientes com DPOC*. Alves® avaliou o MTA de 22 pacientes com DPOC
moderada a grave (média do VEF; de 42,6 + 13,5% e VEF,/CVF de 43,1 £ 9,6% do
previsto) durante o repouso e trés niveis de exercicio progressivo (30-50%, 70-80%
e 100% da maior carga atingida) realizado em cicloergdmetro. De acordo com a
progressao do exercicio foi observado aumento do PhAng, o qual variou entre 11,95
* 7,24° durante repouso e 22,30 + 8,74° durante o exercicio maximo. Em relacdo ao
repouso, todos o0s niveis de exercicio apresentaram valores significativamente
maiores de PhAnNg.

A presenca de assincronia toracoabdominal em pacientes com DPOC foi
associada a maior gravidade da doenca, aumento do risco de faléncia ventilatoria e
pior progndstico** 11718 Sharp et al.'® estudaram o MTA de 30 pacientes com
DPOC, 20 apresentando estabilidade clinica e 10 em faléncia respiratéria aguda. Foi
observado MTA assincrénico em 5 pacientes estaveis e em 8 com faléncia

respiratOria aguda.
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Garcia-Pachon e Padilla-Navas®® avaliaram a freqiiéncia do sinal de Hoover
por meio de exame fisico em 150 pacientes com DPOC (VEF,/CVF < 70% do
previsto) estavel. Os autores ndo detectaram a presenca desse sinal em pacientes
com DPOC leve, entretanto, foi observado movimento respiratério assincrénico em
36%, 43% e 76% de pacientes com DPOC moderado, grave e muito grave,
respectivamente.

Ashutosh et al.}*

estudaram a correlacdo entre o MTA assincronico e o0
prognéstico de pacientes com DPOC. Magnetdmetros foram utilizados para avaliar o
MTA de 30 pacientes com DPOC e 10 individuos saudaveis. Todos os individuos
saudaveis e 17 pacientes com DPOC apresentaram movimento respiratorio
sincrénico. Nos 13 pacientes com DPOC que apresentaram MTA assincronicos,
foram observadas pior mecéanica ventilatéria, maior dependéncia de ventilacdo
mecanica e maior taxa de mortalidade em um periodo de 10 meses.

Gilbert et al.'” avaliaram a influéncia do MTA em predizer o sucesso ou
faléncia da oxigenoterapia. Foram estudados 32 pacientes com DPOC, durante 36
episodios de faléncia respiratoria aguda. O movimento respiratorio foi avaliado
durante as primeiras 24 horas de admissdo hospitalar. Inicialmente todos os
pacientes foram tratados com oxigenoterapia controlada. O MTA forneceu o
prognostico correto em 77% dos episédios, sendo observada maior requisicdo de
intubagcdo e/ou maior numero de mortes nos pacientes com assincronia
toracoabdominal.

Os mecanismos que determinam o MTA assincronico em pacientes com
DPOC ndo foram completamente elucidados®®. Como descrito acima, tanto a
limitacdo ao fluxo aéreo como a sobrecarga imposta ao sistema respiratorio, ambos

presentes na DPOC, podem propiciar o MTA assincrénico. Entretanto, a assincronia
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e 0 movimento paradoxal observados nesses pacientes tém sido relacionados

particularmente & disfuncéo dos musculos respiratérios>*418:44,

Sackner et al.?*

relataram que a maior assincronia observada nos paciente
com DPOC poderia ser secundaria a disfuncdo dos musculos respiratérios causada
pelo aplainamento do diafragma. Bhoch et al.** associaram os menores indices de
assincronia apoés cirurgia de reducdo do volume pulmonar a reducdo da carga
inspiratoria e maior capacidade diafragmatica de gerar forca apds a cirurgia. Sharp

et al.®

sugeriram que a assincronia e movimento paradoxal encontrados nos
pacientes com DPOC foram consequentes da disfuncdo dos musculos respiratorios,
particularmente do diafragma, jA que esses pacientes apresentaram MTA
semelhante ao movimento respiratorio observado em quadriplégicos com paralisia
diafragmatica.

Gilmartin e Gibson** estudaram os mecanismos determinantes do MTA
assincrénico em 13 pacientes com DPOC (VEF; entre 9 e 46% do previsto). Os
autores identificaram dois padrdes distintos de movimento respiratorio assincrénico
durante o repouso: movimentacdo para dentro da CT inferior durante a inspiracao
(Sinal de Hoover) e movimento para dentro do esterno durante o inicio da
inspiracdo. O sinal de Hoover, observado em 11 pacientes, foi associado ao
aplainamento do diafragma. J& o movimento do esterno foi observado em cinco
pacientes e relacionado ao relaxamento dos musculos abdominais que estavam
contraindo na expiragéo precedente.

A disfuncd@o dos musculos respiratorios associada ao MTA dos individuos com
DPOC pode ser determinada pela hiperinsuflacdo pulmonar e potencializada pela

hiperinsuflacdo dindmica. Esta tem sido considerada a principal responsavel pela

dispnéia durante o esforco™*, além de estar relacionada & limitacédo da capacidade
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do exercicio*. Como descrito anteriormente, a dispnéia e a limitacdo da capacidade
de exercicio formam um ciclo vicioso com consequéncias sociais e psicossociais
para os pacientes com DPOC®. A reabilitacdo pulmonar, programa multiprofissional
de cuidados a pacientes com doenca respiratéria cronica®?, tem o potencial de
. . 1 . ~ . T .

interromper esse ciclo™ determinado reducdo da dispnéia durante esforco e maior

capacidade de realizar exercicio®.

1.3 Treinamento de Endurance dos Membros Inferiores

Reabilitacdo pulmonar é um programa multiprofissional de cuidados a
pacientes com alteracdo respiratoria crénica que engloba o estabelecimento do
diagnéstico preciso da doenca primaria e de co-morbidades, tratamento
farmacoldgico, nutricional e fisioterapico, apoio psicossocial e educacdo. Este
programa é adaptado as necessidades individuais e tem o objetivo de otimizar a

autonomia, o desempenho fisico e social*?

. Os programas de reabilitacdo pulmonar
tém o potencial de interromper o ciclo vicioso formado pela dispnéia e limitagcdo da
capacidade de exercicio que determinam conseqiéncias sociais e psicossociais
para os pacientes com DPOC.

Um componente essencial dos programas de reabilitacdo pulmonar € o
treinamento fisico, modalidade amplamente empregada no tratamento dos pacientes
com DPOC*!'3, Esse componente é associado a efeitos positivos na funcdo
cardiovascular e na funcdo da musculatura esquelética. A melhora da funcdo dos
musculos periféricos resulta em ganhos na capacidade de exercicio, apesar de nao

promover alteragdes na fungao pulmonar. Entretanto, a melhor capacidade oxidativa

e eficiéncia dos musculos esqueléticos determinam uma menor ventilacdo alveolar
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para uma dada carga de trabalho, o que pode reduzir a hiperinsuflagdo dinamica e,
conseqiientemente, a dispnéia durante o esforgo®.
N&o ha na literatura um consenso sobre os parametros ideais dos programas

de treinamento fisico***%*?

e aspectos como frequéncia, intensidade e duracdo nao
foram completamente elucidados®®. Os pacientes devem realizar o treinamento
fisico no minimo trés vezes por semana, com supervisdo regular das sessdes de
exercicio para potencializar os beneficios fisiolégicos*>>*. Entretanto, ainda nao foi
determinado o nimero de sessbes semanais que devem ser supervisionadas®.
Quanto a intensidade, embora niveis baixos possam promover efeitos positivos,

intensidades altas determinam efeitos fisiolégicos superiores'2.

Entretanto, o
exercicio de baixa intensidade pode estar associado a uma maior aderéncia a longo
prazo, a qual tem o potencial de prolongar os beneficios dos programas de
treinamento fisico®.

Em relacdo a duracéo do programa, a extensao minima considerada efetiva é
de seis semanas, entretanto, sdo esperados resultados melhores com uma maior
duracdo do programa’. Recentemente o nosso grupo de pesquisa desenvolveu um
estudo experimental de caso Unico com objetivo de identificar o tempo minimo
necessario para que ocorram ganhos significativos na capacidade de exercicio e em
guanto tempo eles se estabilizam. Um paciente com DPOC foi avaliado durante uma
fase de baseline e uma fase de intervencéo, na qual foi realizado um programa de
treinamento de endurance dos membros inferiores (MMII) com duracdo de 12
semanas. De acordo com a andlise dos dados, alteragBes positivas em variaveis
importantes relacionadas a capacidade de exercicio se iniciaram apds quatro

semanas de intervencdo e mostraram-se progressivas, sem estabilizacdo das

mesmas, até o final do programa de treinamento de 12 semanas>2.
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O treinamento de endurance dos MMII, na forma de exercicios em esteira ou
cicloergbmetro, € a modalidade de treinamento fisico mais comumente empregada
nos programas de reabilitacdo pulmonar®®®. Essa modalidade de treinamento
determina aumento da capacidade de exercicio e reducdo de sintomas como
dispnéia e fadiga®. Diferentes diretrizes sobre reabilitacdo pulmonar recomendam a
inclusdo do treinamento de endurance dos MMII de acordo com resultados
observados em grande numero de ensaios clinicos controlados, caracterizando nivel
de evidencia A3149°0:°3,

A literatura descreve importantes efeitos positivos do treinamento de
endurance dos MMII em pacientes com DPOC, dentre 0os quais se destacam a
melhora significativa da qualidade de vida relacionada & saude®>°¢>"4° da
capacidade de realizar exercicio®°8°°°9°6.606157.49 * 45 eficiéncia ventilatéria para

uma dada carga de trabalhg®’%60:56:58.54

e diminuicdo da hiperinsuflacao
dinamica®°®. No entanto, de acordo com pesquisa bibliogréfica realizada, nao
foram encontrados estudos avaliando a influéncia de programas de treinamento de

endurance dos MMII sobre o MTA de pacientes com DPOC.

1.4 Justificativa

A DPOC promove alteracbes pulmonares e sistémicas que determinam
dispnéia, limitagdo da capacidade de exercicio. Um importante sinal da DPOC é a
presenca de MTA assincronico, o qual é relacionado a maior gravidade da doenca,
ao aumento do risco de faléncia ventilatéria e pior prognéstico. Os mecanismos que
determinam o movimento respiratério assincrénico nos individuos com DPOC nao

foram completamente elucidados, entretanto esse sinal tem sido relacionado a
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disfuncdo dos musculos respiratorios, que contribui para a limitacdo da capacidade
de exercicio.

O treinamento de endurance dos MMIl é o componente da reabilitacdo
pulmonar mais comumente empregado por fisioterapeutas para o tratamento de
individuos com DPOC. Esse componente € associado a diferentes efeitos positivos,
dentre os quais destacam a melhora da capacidade de realizar exercicio e da
qualidade de vida relacionada a saude. Entretanto, até a presente data, ndo foram
encontrados na literatura estudos sobre a resposta do MTA de pacientes com DPOC
frente a programas de treinamento de endurance dos MMII.

Diante do exposto, justifica-se o desenvolvimento de um estudo para avaliar
as repercussoes de um programa de treinamento de endurance dos MMII sobre o

comportamento do MTA em individuos com DPOC.

1.5 Objetivos do Estudo

O objetivo do presente estudo foi analisar as repercussdées de um programa
de treinamento de endurance dos membros inferiores sobre as variaveis do
movimento toracoabdominal durante o exercicio em pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva crbénica. Secundariamente, foi realizada comparacdo do movimento

toracoabdominal durante o repouso e o exercicio.
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Capitulo 2 — MATERIAIS E METODOS

2.1 Delineamento

Estudo experimental de caso Unico A-B, o qual consiste na realizacao de
medidas repetidas da variavel dependente em uma fase de baseline,
convencionalmente representada pela letra (A) e uma fase de intervencéo,
convencionalmente representada pela letra (B). A avaliacdo do comportamento alvo
deve ser realizada em intervalos frequiientes ao longo do tempo, e uma estabilidade
de resposta do comportamento alvo deve ser atingida antes que a fase de

intervencdo seja iniciada®.

2.2 Local de Realizacéo

O estudo foi realizado no Laboratério de Avaliacdo e Pesquisa em
Desempenho Cardiorrespiratorio (LabCare) do Departamento de Fisioterapia, da
Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade

Federal de Minas Gerais (UFMG).

2.3 Amostra
2.3.1 Participantes

Os estudos experimentais de caso Unico usualmente utilizam um ou poucos
sujeitos. O numero de participantes incluidos nestes estudos é, de alguma forma,
arbitrario e pode variar amplamente de acordo com o objetivo do estudo®,

dispensando a realizagédo de célculo amostral.
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A amostragem foi por conveniéncia. Trés voluntarios com DPOC foram
recrutados no Ambulatério de DPOC do Servico Especial de Diagndstico e
Tratamento de Pneumologia e Cirurgia Toracica do Hospital da Clinicas da UFMG.

Os participantes do estudo foram individuos selecionados a partir dos

seguintes critérios:

2.3.2 Critérios de Incluséo

» Apresentar diagndstico de DPOC moderada ou grave confirmado por prova de
funcdo pulmonar: VEF;/CVF inferior a 0,70 e 50%<VEF1<80% do valor previsto pos
prova broncodilatadora para DPOC moderada ou 30%<VEF;<50% do valor previsto
pés prova broncodilatadora para DPOC grave®. Além disso, o participante deveria
apresentar prova broncodilatadora negativa, definida como aumento do VEF; inferior
a 12% e menor que 200 ml®*;

» Apresentar idade entre 60 e 75 anos;

« Apresentar indice de massa corporal (IMC) entre 18,5 e 24,9 Kg/m? ®;

« Ter abandonado o habito de fumar por no minimo trés meses®®;

» Estar em acompanhamento clinico regular e apresentar estabilidade clinica (sem
hospitalizagéo ou exacerbacdo do quadro por no minimo dois meses)®’;

* Nao apresentar doencas respiratérias associadas, como asma, bronquiectasia,
tuberculose pulmonar, e metabdlicas, como diabetes mellitus e insuficiéncia renal;

* Nao apresentar condi¢cées que possam determinar riscos durante a realizacao dos
testes ou do programa de treinamento como infarto agudo do miocardio, arritmias
ndo controladas e hipertenséo arterial grave ndo tratada®. Todas essas condicbes

foram asseguradas pelo pneumologista responsavel pelo encaminhamento do

paciente;
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* Nao apresentar condigbes que pudessem interferir na realizagédo dos testes ou do
programa de treinamento, como desordens musculares e ortopédicas*®>";
* Nao realizar atividade fisica de intensidade moderada por no minimo 30 minutos

na maioria dos dias da semana®’, incluindo programas de reabilitacao;

* Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

2.3.3 Critérios de Exclusao

» Apresentar frequéncia no programa de treinamento fisico inferior a 80%, sendo a
adesdao definida pelo nimero de sessdes que o paciente compareceu dividido pelo
nimero de sessdes prescritas, e expressa em porcentagem®;

» Ser incapaz de compreender ou de realizar algum dos procedimentos;

» Apresentar alteracéo nos critérios de incluséo ao longo do estudo.

2.4 Aspectos Eticos

O projeto intitulado “Efeitos de um programa de treinamento de endurance em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica: um estudo experimental de caso
Unico” foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (Parecer n°. ETIC
0401/06) (Anexo 1).

Os participantes do estudo foram informados e instruidos quanto aos
procedimentos, sendo que esses foram realizados somente apds a leitura e

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.
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2.5 Instrumentos de Medida
2.5.1 Pletismografia Respiratdria por Indutancia

O sistema de PRI (Respitrace®, Nims, Miami, FL, USA) foi utilizado para
avaliar o MTA durante a realizacdo dos testes e esta ilustrado na Figura 1A. Esse
sistema consiste de um método ndo-invasivo que requer pouco esfor¢o por parte do
individuo. A PRI € um instrumento amplamente utilizado desde sua introducdo ha
mais de 15 anos atras®® e é fundamentado no principio proposto por Konno e Mead®®
gue sugeriram que a mudanca de volume da parede toracica poderia ser avaliada
pela mensuracdo dos deslocamentos das superficies dos compartimentos toracico e
abdominal.

A acuracia da PRI foi avaliada em individuos saudaveis ou com doencas
distintas, durante o repouso ou exercicio®37%3%" Clarenbach et al.*’, avaliaram a
acuracia de um sistema portatil de PRI em 31 individuos, sendo 20 saudaveis, seis
com DPOC e 5 com insuficiéncia cardiaca congestiva. Os individuos realizaram
exercicio progressivo em esteira até a exaustdo e um pneumotacografo acoplado a
um bocal foi utilizado como método de referéncia. Foram comparados, por meio da
PRI e pneumotacoégrafo, 20 ciclos respiratorios de cada individuo durante quatro
intensidades de exercicio: leve, intermediario, submaximo e maximo. N&o foram
observadas diferencas significativas entre o volume corrente, tempo total do ciclo
respiratério e ventilagdo minuto, sugerindo concordancia entre 0s equipamentos.

As medidas da PRI sdo baseadas nas mudancas na area de seccao
transversa da parede toracica captadas por duas faixas de indutancia’® (Figura 1B).
Cada faixa € composta por duas partes elasticas finas e aderidas que envolvem um
fio transdutor disposto de forma sinusoidal envolvido por material plastico. Uma das

faixas é posicionada na axila e a outra horizontalmente na linha umbilical. As faixas
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sao levemente esticadas em torno do individuo para assegurar um ajuste firme para
minimizar a distorcdo do sinal, sem, no entanto, limitar o movimento da parede
toracica ou causar desconforto®®.

Para aquisicdo dos dados, as faixas sado conectadas por meio de cabos ao
equipamento. Na tela do computador (Figura 2) podem ser visualizados trés
tracados, sendo um correspondente ao deslocamento da caixa toracica, outro do
abdome e outro que € a soma desses sinais e corresponde ao volume corrente.
Além dos tracados, podem ser observadas as curvas Konno-Mead na porcéo

inferior esquerda da tela.

FIGURA 1 — A: Equipamento utilizado para pletismografia respiratoria por

indutédncia (Respitrace®204, Nims, Miami, FL, USA). B: Faixas de
indutdncia para registro das variaveis coletadas por meio da

pletismografia respiratdria por indutancia.

As curvas Konno-Mead representam o movimento do AB e da CT do ciclo
respiratério plotado em um tracado X-Y (Figura 3). Dados extraidos dessa curva séo
utilizados para o calculo de indices de assincronia do MTA como o PhAng, indice de
Assincronia Inspiratério e indice de Assincronia Expiratério®®, entretanto a presenca
de curvas ndo elipticas como “figuras em 8” ou outras altera¢cdes no formato pode

prejudicar a mensuragéo desses indices®?*%2%2,
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Para curvas com PhAng maior que 20° a direcdo da curva pode ser identifica
e utilizada para verificar qual compartimento inicia o ciclo respiratério. O sentido

horario indica que a CT precede o AB, ja no sentido anti-horario, o AB precede a
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FIGURA 2 — Exemplo de tragado obtido durante o registro dos dados por
meio da pletismografia respiratoria por induténcia. As siglas em inglés Vt,
RC e AB correspondem a tidal volume (volume corrente), rib cage (caixa
toracica) e abdomen (abdome), respectivamente. Na porgcao inferior

esquerda da tela podem ser visualizadas as curvas Konno-Mead.

Durante as coletas de dados da PRI, a calibragdo do equipamento foi
realizada por meio de um procedimento especifico (Qualitative Diagnostic
Calibration), o qual permite que os ganhos elétricos dos canais relativos & CT
(correspondente a RC) e AB sejam equilibrados”**"*. Esse sistema possibilita que

os sinais da CT, do AB e a soma dos dois sejam visualizados em tempo real e
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gravados no computador. Os registros podem ser convertidos em arquivos, nos

quais os dados correspondem as variaveis calculadas a cada ciclo respiratério®.

FIGURA 3 — Curva Konno-Mead.
CcT O sentido anti-horario indica que o

movimento do AB precede a CT

no inicio da inspiracao.

AB

2.5.2 Cicloergbmetro
O cicloergbmetro (Ergo Cyclel67, Pirmasens, Germany — Figura 4) foi

utilizado para realizacdo dos testes, para obtencdo da variavel carga de trabalho,

fornecida em watts, assim como recurso para o treinamento de endurance.

FIGURA 4 — Cicloergbmetro (Ergo

Cyclel67, Pirmasens, Germany).

2.5.3 Oximetro de Pulso
A oximetria de pulso foi utilizada para monitorar de forma continua e néo
invasiva a saturacdo periférica da hemoglobina em oxigénio (SpO,) durante a

realizacdo dos testes (Mediaid Model 340, Cerritos, CA, USA - Figura 5 A) e durante
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0 programa de treinamento de endurance (Datex-Ohmeda, Lousiville, CO, USA -
Figura 5 B).

Em relacdo a acuracia da medida, existe uma variagdo de até 3% em
individuos saudaveis com saturacdo da hemoglobina em oxigénio no sangue arterial
acima de 90%”. Uma correlacdo de alta magnitude (r=0.98, p<0.0001) foi
demonstrada entre a saturacdo de oxigénio da hemoglobina medida por meio da
gasometria arterial, procedimento considerado padréo ouro, e da oximetria de pulso
em individuos saudaveis apresentando saturacdo da hemoglobina em oxigénio no

sangue arterial entre 70% e 100%'®.
FIGURA 5 — A: Oximetro de

pulso (Mediaid Model 340,
Cerritos, CA, USA).
B: Oximetro de pulso

(Datex-Ohmeda, Lousiville,

CO, USA).

2.5.4 Escala de Borg Modificada

A Escala de Borg modificada (Figura 6 A) foi utilizada para avaliar o nivel de
percepcdo do esforco durante a realizacdo dos testes e durante o programa de
treinamento de endurance. E um instrumento valido e confiavel que pode ser
aplicado a pacientes com disfuncdes cardiorrespiratorias para determinacdo da
dispnéia’’. A escala de Borg modificada consiste em uma escala vertical graduada
de 0 a 10, com expressdes verbais correspondentes a um aumento progressivo do
nivel de percepcdo do esforco, dispnéia ou fadiga dos MMII’®. Nessa escala, O,

corresponde a expressdo absolutamente nada, 10 a uma percep¢cédo de esforgo
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“extremamente forte” e o simbolo “e” representa o nivel mais elevado de percepcéo

de esforco possivel”.
2.5.5 Cardiofrequiéncimetro
O Cardiofrequéncimetro (Polar//S810, NY, USA — Figura 6 B) foi utilizado

para monitorar a frequéncia cardiaca (FC) durante a realizacdo do treinamento de

endurance.

2.5.6 Eletrocardiégrafo

O Eletrocardiografo (Welch Allyn, Skaneateles Falls, NY, EUA — Figura 6 C)
com 12 derivacdes foi utilizado para monitorizacdo eletrocardiografica durante a
realizacdo dos testes. O software Welch Allyn Cardio Perfect foi utilizado para
visualizar os tracados do eletrocardiograma o0s quais foram analisados por um

médico colaborador do estudo.

FIGURA 6 - A: Escala de Borg

ABSOLUTAMENTE NADA

03

— \ Modificada. B: Cardiofreqiéncimetro

MUITO FACIL

i w0 B (Poarsslo,  NY,  USA)
"y 3 &, C: Eletrocardiégrafo (Welch Allyn,
» Skaneateles  Falls, NY, EUA).
D: Esfigmomanometro (Diasyst®, Sao
José dos Campos, SP, Brasil) e

Estetoscopio (Littmann Classic 2, St.

Paul, MN, EUA).
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2.5.7 Esfigmomanoémetro e Estetoscopio

Esfigmomandmetro (Diasyst®, Sdo José dos Campos, SP, Brasil) calibrado e
Estetoscoépio (Littmann Classic 2, St. Paul, MN, EUA) (Figura 6 D) foram utilizados
para afericdo da pressao arterial (PA) durante a realizacdo dos testes assim como
para o treinamento de endurance. O estetoscopio também foi utilizado para realizar

a ausculta respiratoria.

2.5.8 Perfil de Atividade Humana

O questionario Perfil de Atividade Humana (PAH — Anexo 2) foi utilizado para
caracterizar o nivel de atividade fisica dos participantes no inicio do estudo®. O PAH
consiste em um questionario com 94 itens que representam atividades fisicas. Estas
sdo dispostas de acordo com o0 custo energético, sendo que quanto maior a
numeracao, maior o gasto energético demandado pela atividade. Para cada item ha
trés respostas possiveis: “ainda faco”, “parei de fazer” ou “nunca fiz’. De acordo com
as respostas, sdo calculados escores, 0s quais permitem classificar o individuo em
debilitado ou inativo, moderadamente ativo ou ativo®. O PAH foi adaptado

transculturalmente para a populacdo brasileira e pode ser aplicado em individuos

com diferentes niveis funcionais®.

2.5.9 Escala Medical Research Council Modificada

A escala Medical Research Council (MRC) Modificada (Anexo 3) foi utilizada
para caracterizacdo do grau de dispnéia dos participantes no inicio do estudo®. A
pontuacdo da MRC modificada varia entre 0, tenho falta de ar apenas quando fago

esforgo fisico intenso, e 4, a minha falta de ar ndo me permite sair de casa ou sinto
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83,84,85

falta de ar ao me vestir ou me despir A utilizacdo dessa escala foi

recomendada pelo Il Consenso Brasileiro sobre DPOC?.

2.5.10 Balanca calibrada

A balanca (Filizola ind. Ltda, Sdo Paulo, SP, Brasil) foi utilizada para aferir a
massa corporal e a estatura dos individuos. Esses dados foram utilizados para
calcular o IMC, o qual é determinado pela divisdo do peso pela altura ao quadrado

(Kg/m?)®>.

2.6 Varaveis Analisadas

Um consideravel nimero de estudos que avaliou a assincronia do MTA,
particularmente os estudos envolvendo pacientes com DPOC, apresenta apenas
dados subjetivos como, por exemplo, o relato da porcentagem de individuos com

14.464316.174418  Da acordo com a literatura

movimento respiratério assincronico
pesquisada, Tobin et al.'® foram os primeiros autores a apresentar uma variavel
capaz de quantificar a assincronia do MTA e Sackner et al.** foram os primeiros a
relatar indices numéricos para as curvas Konno-Mead.

Todas as variaveis analisadas no presente estudo foram processadas pelo

software MATLAB" (MathWorks Inc, Natick, MA, US). As siglas foram mantidas em

inglés a fim de facilitar a comparagao com a literatura.

2.6.1 Angulo de Fase (PhAng)
O Angulo de Fase, indice que reflete o atraso entre as excursdes da CT e do
41,38,37,23,35

AB (Figura 7 A), é frequentemente avaliado em recém-nascidos ,

criancas??39263.2% o adultos saudaveis®**?*?° e com DPOC**3*2* O PhAng pode ser
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calculado por meio de equacdes, as quais sao baseadas nos principios empregados
por Agostoni e Morgoni®®. Essas equac6es utilizam dados extraidos da curva Konno-
Mead?>29:3436424024 (Figyra 7 B): para PhAng < 90°, PhAng = arco-seno (m/s); para
PhAng entre 90° e 180°, PhAng = 180°- arco-seno(m/s); onde “m” é a distancia
horizontal entre a CT e 0 AB no ponto médio da excursdo maxima da CT e “s” a

excursao maxima do AB.

A B

Vc \//W\ cT
4
CT \/ \/\/\

A VAVAN .

FIGURA 7 — A: Representacdao do atraso entre a movimentacdo da CT (caixa

toracica) e do AB (abdome). Vc (volume corrente) representa a soma dos sinais da
CT e do AB. B: Curva Konno-Mead e dados extraidos para céalculo do angulo de fase,
s = excursdo maxima do AB e m = distancia horizontal entre CT e AB no ponto médio

da excursdo maxima de CT.

Como descrito anteriormente, o PhAng pode variar entre 0°e 180° refletindo
maior assincronia do MTA a medida que se aproxima de 180°%>233¢423° Quando CT
e AB se movem em perfeita sincronia (PhAng = 0°), a curva Konno-Mead tem o
formato de uma linha com o sentido positivo. A medida que o PhAng aumenta em
direcéo a 90° a curva torna-se mais larga. A curva em formato de circulo representa
PhAng igual a 90°. Quando PhAng excede 90° e se aproxima de 180° a curva

comeca a estreitar, entretanto o sentido torna-se negativo. Movimento paradoxal
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entre a CT e o AB (PhAng = 180°) é representado por uma linha com sentido
negativo (Figura 8)%

A quantificagdo do PhAng tem a vantagem de incorporar dados de todo o
ciclo respiratério®. Entretanto, o célculo do PhAng assume que o movimento de
ambos os compartimentos, CT e AB, tenham formato de curva aproximadamente
senoidais, aspecto que pode n&o corresponder a realidade da medida®?°. Assim,
curvas Konno-Mead nao senoidais podem comprometer a quantificacdo do
PhAng?>#°4087:88 Entretanto, o cuidado em analisar apenas curvas sem “figura em

8" é pouco relatado®*3°%°,

PhAng = 0° 0°-90° 0° 90° - 180° 90° - 180°

\z Q NN

CT

FIGURA 8: Curva Konno-Mead de acordo com o valor do angulo

de fase (PhAng). CT= caixa toracica e AB= abdome.

2.6.2 Relacédo de Fase Inspiratéria (PhRIB)
A Relacdo de Fase InspiratOria expressa a porcentagem de tempo durante a
inspiragcdo no qual os compartimentos toracico e abdominal movem em dire¢cfes

36,42,26

diferentes . Quando CT e AB estdo movimentando em perfeita sincronia, o

valor é igual a 0%, e quando ha movimento paradoxal, igual a 100%°¢442°,
Este parametro tem a vantagem de quantificar a assincronia entre CT e AB

em cada ponto do ciclo respiratério e ndo depender de célculos derivados da curva

Konno-Mead*?.
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2.6.3 Relacédo de Fase Expiratoria (PhREB)

A Relacédo de Fase Expiratoria expressa a porcentagem de tempo durante a
expiracdo no qual os compartimentos toracico e abdominal movem em direcdes
diferentes®®*22°. A quantificacdo e os pressupostos s&o similares aos descritos para

a PhR|B36:42:26

2.6.4 Funcéao Correlacao Cruzada (CCF)

A Funcédo Correlacdo Cruzada determina a média do defasamento em
segundos (s) entre os sinais da CT e do AB. Valor de CCF igual a Os corresponde a
sincronia toracoabdominal perfeita e, quanto maior o valor dessa variavel, maior a
assincronia entre CT e AB®.

Para que o defasamento seja determinado, a CCF requer que as curvas
sejam correlacionadas®™, situacdo normalmente encontrada entre CT e AB®. Uma
grande vantagem dessa variavel € que o seu calculo ndo assume que as curvas
sejam senoidais. Dessa forma, este método tem sido preferivel em relacdo aqueles
baseados em célculos derivados da curva Konno-Mead®®. Além disso, a CCF
indica qual sinal precede o outro®, informando qual compartimento inicia o

movimento respiratorio.

2.7 Protocolo Experimental

Os participantes do estudo foram avaliados em relacdo as variadveis de
interesse durante duas fases: baseline (A) e intervencao (B). Na fase de baseline, as
avaliacOes foram realizadas semanalmente por um periodo de seis semanas, tendo
em vista que para julgar a estabilidade de uma resposta sdo necessarios pelo

menos cinco pontos de dados®.
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Na fase de intervencdo as avaliagbes foram realizadas quinzenalmente. De
acordo com o protocolo de treinamento de endurance realizado em estudos
2\ i~ D2,54,55,57,50 ~ .
prévios essa fase teve duracdo de 12 semanas. Ao final do estudo, cada
participante foi submetido a 12 mensuracdes repetidas, seis durante a fase A e seis

durante a fase B, em um periodo de 18 semanas.

2.7.1 - Avaliacdes

As avaliacbes foram realizadas sempre no periodo da manha e por um
mesmo investigador que néo foi responsavel pelo treinamento do participante. Na
primeira avaliagcdo os participantes foram informados sobre todos os procedimentos
do estudo. ApOs a leitura e assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, a altura e a massa corporal dos participantes foram aferidas por meio
de uma balanca calibrada. Posteriormente os participantes foram questionados
sobre as medicacdes em uso e as atividades que realizavam durante a semana. Em
seguida o questionario PAH e a escala MRC modificada foram preenchidos.

Ao inicio de cada avaliacdo houve verificagdo dos parametros de
monitoramento (PA, FC, frequéncia respiratéria-FR, SpO, e ausculta pulmonar).
Caso o0 participante apresentasse ruidos adventicios que caracterizassem a
presenca de secrecado, 0 mesmo era submetido a técnica de higiene brénquica apdés
a realizacdo do teste incremental. Os participantes foram questionados sobre a
presenca de quaisquer sintomas, assim como eventuais mudancas nas medicagoes.
Os pneumologistas responsaveis foram contatados para que as medicacdes em uso
pelo paciente fossem mantidas durante o periodo do estudo, caso ndo trouxessem

qualquer prejuizo para o participante. Os participantes também foram questionados
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sobre as atividades desempenhadas e instruidos sobre como utilizar a escala de
Borg modificada.

Antes da realizacdo do primeiro teste incremental, o participante foi
familiarizado com os equipamentos que seriam utilizados, especificamente com o
cicloergbmetro. Ele também foi instruido em relacdo ao protocolo de teste, sendo
ressaltado que se tratava de um teste maximo. O participante foi orientado a levantar
a mao esquerda para sinalizacdo de qualquer sinal e/ou sintoma durante o teste e
para interrup¢cdo do mesmo.

ApoOs a verificagcdo dos sintomas pré-teste e medicacdo em uso, e avaliacédo
dos parametros de monitoramento, os eletrodos que forneceram os tracados do
eletrocardiograma, assim como as faixas da pletismografia que permitiram a
avaliacdo do MTA foram posicionados. Os eletrodos e faixas foram conectados aos
fios e aos respectivos equipamentos. Com o intuito de calibrar os sinais das faixas
de pletismografia, os participantes permaneceram sentados por um periodo de
aproximadamente cinco minutos.

Antes da realizagdo de cada teste, tanto na fase de baseline como na de
intervencao, o participante recebeu as mesmas instrucdes fornecidas no primeiro dia
de avaliacdo. Além disso, ndo houve incentivo durante a realizacédo dos testes, uma
vez que ndo era possivel garantir que a intensidade dos mesmos se manteria. Todos
os testes foram acompanhados por um cardiologista e uma técnica de enfermagem.
As pessoas envolvidas na coleta dos dados receberam treinamento para
atendimento em situacao de emergéncia.

O protocolo do teste incremental méximo limitado por sintomas consistiu de 1)
trés minutos de repouso sobre o cicloergbmetro, 2) um minuto de pedalagem com

carga de 15 watts, carga basal da bicicleta, 3) acréscimo de 10 watts por minuto até
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a exaustdo ou até que ocorresse algum critério para interrupcdo do exercicio®%*

(Anexo 4) e, finalmente, 4) 3 minutos de pedalagem com 15 watts. Durante todo
teste, exceto na fase de recuperacao, foi mantida uma freqiéncia de pedalagem de
60 £ 5 rotacdes por minuto (rpm).

Os tracados da pletismografia foram coletados durante todas as fases do
teste incremental. A FC, a SpO, e a percepcdo do esforco foram avaliadas a cada
minuto, e a PA a cada dois minutos do teste incremental®.

O participante foi liberado apds retorno dos parametros de monitoramento ao

nivel basal, ou proximos a estes. Todas as informacdes relacionadas aos testes

foram armazenadas em fichas (Apéndice 1).

2.7.2 Programa de Treinamento de Endurance

O programa de treinamento de endurance em cicloergdmetro foi realizado
durante trés vezes na semana por um periodo de 12 semanas. Durante esta fase, o
participante foi submetido a um teste incremental maximo limitado por sintomas a
cada 15 dias, com intervalo de pelo menos 24 horas do Gltimo dia de treinamento®.
ApoOs a realizacdo dos testes na fase de intervencao, o participante descansou por

no minimo 45 minutos®’:°®

e, em seguida, foi realizado o programa de treinamento.
Para garantir a seguranca do participante e determinar a viabilidade para realizagao
do treinamento apds os testes, parametros como PA, FC, FR, SpO, foram
mensurados antes do inicio do treinamento. As diretrizes do American College of
Sports Medicine foram usadas como referéncia®’.

No inicio da fase de intervencdo o individuo participou de uma aula

educacional que englobou a definicdo de DPOC e sintomas associados, e diferentes

formas de tratamento da doenga, incluindo o treinamento fisico. Foram ressaltados a
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importancia da realizacao da pratica de atividade fisica regular para a saude geral do
participante e o impacto do exercicio nos diferentes sistemas corporais.

Cada sessédo da fase de intervencao teve duracdo de aproximadamente 120
minutos e consistiu de 1) mensuracdo dos parametros de monitoramento, 2)
aguecimento, 3) treinamento em cicloergdbmetro, 4) resfriamento e, novamente, 5)
mensuracdo dos parametros de monitoramento. Se necessario, seria realizada
técnica de higiene bronquica antes e/ou ap6s cada sessao e, caso a SpO; se
apresentasse inferior a 88%, oxigénio via cateter nasal seria ofertado durante o
treinamento®.

Durante o periodo de aquecimento, o participante realizou alongamento dos
musculos flexores de quadril, isquiotibiais e triceps sural, bilateralmente, com quatro
séries de 20 segundos para cada musculo®. Em seguida, o participante pedalou no
cicloergbmetro com carga de 15 watts durante 5 minutos, mantendo freqiiéncia de
pedalagem de no minimo 45 rpm.

O treinamento em cicloergdmetro foi realizado com carga de 70% (carga alvo)
> da média das cargas de trabalho pico atingidas nos testes realizados durante o
baseline, com o objetivo de alcancar 30 minutos de pedalagem com esta
intensidade. Durante o treinamento na carga alvo, o participante deveria manter uma
frequéncia de pedalagem de 60 rpm. A PA, e percepcao do esforco foram
mensuradas a cada cinco minutos, enquanto a FC e SpO, monitoradas
continuamente.

A duracdo da pedalagem na carga alvo foi determinada pela tolerancia do
participante ou pela ocorréncia de critérios de interrup¢cdo do exercicio, 0s quais
consistiam de FC acima dos valores méaximos observados nos testes incrementais,

desde que esta ndo fosse superior a 90% da FC maxima prevista para idade, PA
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sistélica superior a 200 milimetros de mercuario (mmHg), PA diastélica superior a 110
mmHg>? e demais critérios ja descritos para interrupcdo do teste incremental (Anexo
4). O valor limite de FC para realizacdo do treinamento foi ajustado apds cada teste
incremental, se necessario. Nos periodos de interrupcao, a carga do cicloergbmetro
foi reduzida para 15 watts e, se os parametros de monitoramento estivessem dentro
de valores aceitaveis e se o participante se considerasse apto para retornar a carga
alvo, a pedalagem na carga alvo era retomada apo0s dois minutos. O tempo total de
treinamento na carga alvo foi calculado a cada sesséo.

O treinamento em cicloergdbmetro foi realizado por 20 minutos na primeira
semana da fase de intervencédo e nos dias de teste incremental, por 25 minutos na
segunda semana e 30 minutos a partir da terceira semana de intervencéo. Durante a
pedalagem na carga alvo, o participante foi incentivado a cada um minuto, enquanto
precisava de periodos de interrupcdo, ou a cada dois minutos, apds o participante
conseguir realizar 30 minutos de treinamento na carga alvo sem intervalos. O
incentivo consistiu de frases como “vocé esta indo bem”, “continue assim”, “vocé
esta fazendo um oGtimo trabalho”.

O resfriamento consistiu de pedalagem com carga de 15 watts por um periodo
de dois minutos e alongamentos musculares. Durante esta fase, o participante nao
precisava manter a frequéncia de pedalagem em nivel pré-determinado. Os
musculos levantador da escapula, trapézio superior, flexores de quadril, isquiotibiais
e triceps sural, foram alongados bilateralmente, com quatro séries de 20 segundos
para cada musculo®.

Ao final da sessédo PA, FC, FR e SpO, foram mensuradas e foi realizada a
ausculta pulmonar. O participante foi liberado apds retorno dos parametros de

monitoramento aos valores basais ou proximos a estes.
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Os dados relacionados ao monitoramento dos participantes durante o

programa de treinamento foram armazenados em fichas padronizadas (Apéndice 2).

2. 8 Reducéao dos dados

A carga de trabalho pico foi determinada como a ultima carga em que 0
participante foi capaz de completar pelo menos 20 segundos de pedalagem'®.

Os cortes dos tracados da PRI foram realizados por um examinador que
desconhecia a fase na qual os participantes se encontravam no estudo. Para a
comparacao das variaveis durante o repouso, 30 segundos em estado estavel foram
analisados na fase de repouso de cada avaliacdo. A fim de comparar as variaveis
em niveis idénticos de exercicio (isocarga) em todos os testes®®, foi selecionada a
maior carga tolerada por um minuto durante todas as avaliagbes da fase de
baseline. Os 30 segundos finais dessa carga, em todas as avaliagdes (baseline e
intervencao), foram analisados. Para a comparacdo das variaveis no nivel maximo
de exercicio (carga pico), o minuto final anterior a carga pico de cada avaliacéo foi
selecionado, independente da carga alcancada.

A andlise qualitativa das curvas Konno-Mead foi realizada por dois
examinadores, 0s quais determinaram se as curvas eram ou ndo aceitaveis para o
calculo do PhAng. Os ciclos respiratérios que apresentaram curvas com “figura em
8" foram excluidos da anélise do PhAng®. A Figura 9 apresenta exemplos de ciclos
respiratérios com e sem formato em “8”.

Para avaliacdo da variabilidade dos dados da fase de baseline, o coeficiente
de variacdo (CV) de cada uma das variaveis analisadas foi calculado de acordo com
a formula: CV= (desvio—padrdo (DP) / média)*100°%!®*. Os valores de CV podem

variar entre 0%, nenhuma variagcdo nas observacoes, e 100%. Em geral, respostas
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biologicas apresentam CV entre 20 e 30% e aquelas com superiores a 30% sao
consideradas muito instaveis'®. Com o intuito de reduzir a variabilidade dos dados e
permitir as analises dos estudos experimentais de caso Unico, as variaveis PhRIB e
PhREB foram submetidas a uma transformacé&o angular, sendo expressas em graus.
Essa transformacéo pode ser realizada quando respostas percentuais possuem a
maior parte dos dados entre 0 e 30% ou 70 e 100%'°*. Quando apresentadas como
mediatzDP, PhRIB e PhREB foram expressas em porcentagem, a fim de facilitar a

comparacao com a literatura.

FIGURA 9 — Exemplos de ciclos respiratérios com figura em “8” (a, b, ¢) e
sem figura em “8” (d). O sentido da curva pode ser observado pela

diagramacao de cores, do mais claro para o mais escuro.

A quantificacdo da CCF permitiu identificar a porcentagem de ciclos
respiratorios em que AB ou CT iniciou 0 movimento respiratorio, assim quando 0s

dois compartimentos iniciaram o ciclo simultaneamente®.

2. 9 Analise dos dados

Para comparagdo do MTA durante o repouso e os dois niveis de exercicio
analisados foi utilizado o teste andlise de variancia (ANOVA) para medidas
repetidas. Este teste pode ser realizado em estudos experimentais de caso Unico

quando os dados ndo apresentam autocorrelacdo®?.
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A comparagao dos resultados entre as fases de baseline e intervengéo foi
realizada por meio de trés métodos distintos: Andlise Visual, e 0s testes estatisticos
Two Standard Deviation Band e Celeration Line. Foram consideradas respostas a
intervencao, os resultados que apresentaram concordancia entre a Analise Visual e,
no minimo, um dos testes estatisticos'%.

A Andlise Visual € o método tradicional de avaliacdo de dados utilizado nos
estudos experimentais de caso Unico®®. Uma das vantagens da andlise visual
consiste em sua baixa sensibilidade para efeitos de tratamento com um numero de
medidas relativamente reduzido, o que ajuda a assegurar que grandes efeitos de
intervencdo, que tenham significancia clinica, sejam detectados'®. Os pontos de
dados das variaveis do estudo foram transferidos para um papel milimetrado, com a
escala de tempo representada no eixo X (Apéndice 3). Neste estudo, a Analise
Visual dos dados foi realizada por trés examinadores independentes e mascarados
em relacédo a variavel analisada. Cada examinador recebeu uma folha padronizada,
exemplificada no quadro da proxima pagina, com 0s principais aspectos que
deveriam ser analisados, dentre estes a mudanca de tendéncia entre as fases e a
mudanca de magnitude da variavel entre as fases®.

Para avaliacdo da concordéancia entre os avaliadores foi utilizada a estatistica
Kappa, que considera tanto a propor¢do de concordancias observadas como a
proporcdo de concordancias esperadas ao acaso. Foram usados 0s critérios
propostos por Landis e Koch'® para interpretacéo da concordancia, assim definidos:
I) quase perfeita, para valores de 0,81 a 1,00; Il) substancial, para valores de 0,61 a
0,80; Ill) moderada, para valores entre 0,41 e 0,60; 1V) regular, para valores entre
0,21 e 0,40; V) discreta, para valores entre 0 e 0,20; e VI) pobre, para valores

negativos. A andlise de concordancia foi realizada entre cada par de
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examinadores®, obtendo-se, assim, trés valores de Kappa para cada variavel
analisada. Sao apresentados os valores minimos e maximos da estatistica Kappa de

cada variavel, a fim de facilitar a analise dos dados.

Quadro — Folha padronizada utilizada para analise visual dos dados

1) Houve mudanca de tendéncia entre as fases A e B?

FASE A FASE B
() aceleracao () aceleracao
() desaceleracéo () desaceleracgéo
() estavel () estavel
() SIM () NAO

2) Se a variavel se apresentou estavel na fase B em relacdo a fase A, ou a mesma
tendéncia nas duas fases, houve mudanga na magnitude da variavel alvo na
fase B?

() SIM—( ) aumentou ou ( ) diminui

() Nao

() N&o é possivel determinar

O teste Celeration Line (Apéndice 4) consiste em plotar na fase de
intervencdo a continuidade de uma linha tracada na fase de baseline. Essa linha
reta tracada entre os dados do baseline é determinada por meio de célculos de
semilogaritmo dos valores do comportamento alvo. Apds esse procedimento é
realizada a comparagdo entre os valores observados e aqueles que seriam
esperados sem a alteracdo da fase. A analise estatistica considera o numero de
dados da fase e numero de observagfes que séo iguais, estdo acima ou abaixo do
esperad0103,102,62.

O teste Two Standard Deviation Band é baseado no calculo do DP para os

dados do baseline e determinacdo de uma banda contendo escores dentro de + 2
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(limite superior) ou - 2 (limite inferior) DP da média. Se pelo menos dois pontos de
dados consecutivos da fase de intervencéo estiverem fora dos limites da banda da
fase de baseline, conclui-se que ocorreu uma mudanca significativa no desempenho
entre as duas fases, uma vez que a probabilidade para ocorréncia de tal evento &
menor que 5%°%'%2 Esse procedimento ndo deve ser usado quando os dados
exibem autocorrelacdo e pode ser aplicado quando foram realizadas de 5 a 10
registros no baseline'®,

O coeficiente de autocorrelacdo foi calculado para garantir que os dados nao
apresentavam dependéncia serial, a qual indica a extensédo na qual o escore de um
ponto em uma série de dados € preditivo do escore em outro ponto nesta mesma
série, permitindo, assim, realizar os testes ANOVA e Two Standard Deviation
Band'®.

Em todos os testes estatisticos o nivel de significancia a foi previamente
fixado em 0,05. Para o teste ANOVA, foi utilizada correcdo de Bonferroni para
ajustar o nivel de significancia de acordo com o nimero de contrastes realizados*.
Apés esse procedimento, foi considerado significativo p < 0,017.

A estatistica Kappa e o teste ANOVA foram realizados no software Statistical

Package for Social Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA) versdo 15. Quando

necessario, os dados foram apresentados como média +DP.
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Capitulo 4 - Lower-limb endurance training program influences
thoracoabdominal motion of patients with chronic ob structive pulmonary
disease?

Objective: To analyze the impact of lower-limb endurance training in
thoracoabdominal motion (TAM) during exercise in patients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) as well as to compare TAM at rest and during exercise.
Design: AB single-subject experimental study (A-Baseline, B —Intervention).

Setting: Physiotherapy Department of Federal University.

Participants: Two participants with severe COPD.

Intervention: Lower-limb endurance training three times per week for 12 weeks.

Main Outcome Measure: To compare asynchronous TAM (Inspiratory Phase
Relation-PhRIB, Expiratory Phase Relation-PhREB and Cross-Correlation Function-
CCF) between baseline and intervention phases in two levels of exercise (same load
and peak load) as well as to compare asynchronous TAM between rest and exercise.
Results: Comparisons between baseline and intervention phases showed: Participant
1-significant decrease in PhRIB during same load and in PhREB during peak load.
Participant 2-significant decrease in PhRIB and PhREB during same load and in
PhRIB during peak load. Comparisons between rest and exercise showed significant
increase in PhRIB, PhREB and CCF during exercise in both participants.

Conclusion: The results suggest that despite the exercise highlight the asynchrony in
relation to rest, lower-limb endurance training program positively influence
thoracoabdominal motion promoting significant decrease on asynchrony during
exercise in patients with COPD.

Key words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Rehabilitation, Exercise, Chest

Wall Motion, Physiotherapy.
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INTRODUCTION

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is defined as a disease
characterized by airflow limitation that is not fully reversible. The airflow limitation is
usually progressive and associated with an abnormal inflammatory response of the
lung to noxious particles or gases”. * COPD is a leading cause of morbidity and
mortality worldwide, producing substantial social and economic impacts.*:?

Pathophysiological lung changes that occur progressively in patients with
COPD result in lung hyperinflation.™ ® This is increased during exercise, what is
known as dynamic hyperinflation. The dynamic hyperinflation is considered the main
mechanism for exertional dyspnea, which results in limitation of exercise capacity.™*

Lung hyperinflation leads respiratory muscles to mechanical disadvantage,
particularly the diaphragm,® °>” imposing a burden to respiratory muscles.® # & & °
Dynamic hyperinflation highlights this disadvantage, increasing load on respiratory
muscles during exercise.® ©8?°

An important sign of COPD, related to disease severity, is the presence of
asynchronous thoracoabdominal motion (TAM) during the respiratory cycle. 10
Asynchronous TAM can be described in two categories: asynchrony, which reflects
the delay between thoracic and abdominal compartments in expansion or retraction
and paradoxical movement which consists of opposite movement between rib cage
(RC) and abdomen (AB), also reported as complete asynchrony.* ¢

Hoover'’ was the first author to describe the presence of asynchronous
respiratory movement in patients with COPD. From that date, several studies have
been developed to assess TAM in these patients.%*3 15 1822 According to literature,
patients with COPD present more thoracoabdominal asynchrony when compared to

15, 19

healthy subjects, both at rest and during exercise.”® Exercise may reinforce
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asynchrony in patients with COPD'® ?° and the presence of asynchronous TAM in
COPD patients was associated with higher severity of the disease, increased risk of
respiratory failure and worse prognosis.’®'* Most of these studies has been done
without objective measurements % 124,20 21

Another disturbing sign of COPD is the intolerance to exercise.?*> One of the
primary symptoms that limits the exercise in patients with COPD is dyspnea.®> %* As
described above, dynamic hyperinflation, besides enhancing respiratory muscles

3.4.6.8.9 5 considered the main mechanism for exertional dyspnea.® *

dysfunction,

Dyspnea and exercise capacity limitation form a “vicious circle” with social and
psychosocial consequences for these patients.® Pulmonary rehabilitation,
multidisciplinary care program to chronic respiratory disease patients,” % can interrupt
this circle.! A key component of pulmonary rehabilitation is the physical training,
which results in improvement on exercise capacity, although it does not promote
changes in lung function.®> % However, better oxidative capacity and skeletal muscle
efficiency reduce alveolar ventilation for a given workload, which can decrease
dynamic hyperinflation and, consequently, exertional dyspnea.’

The lower-limb endurance training is the most commonly applied exercise

training modality in pulmonary rehabilitation.® ?* This training modality provides

important positive effects in patients with COPD, such as significant improvements in

24-28 24-32

health-related quality of life, exercise capacity, ventilatory efficiency for a
given workload® 272 3% 32 and decrease of dynamic hyperinflation.?® 3 However,
studies addressing the influence of lower-limb endurance training on

thoracoabdominal asynchrony of patients with COPD have not been found.
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The aim of the present study was to analyze the impact of a lower-limb
endurance training program on the variables of TAM during exercise in patients with

COPD as well as to compare TAM between rest and exercise.

METHODS
Study design

A single-subject experimental design AB was conducted. Phase A consisted of
baseline periodic assessments weekly for six weeks, without any treatment. Phase B
consisted of a lower-limb endurance training for 12 weeks and periodic assessments

every 15 days.

Participants

Three participants were selected according to the inclusion criteria: diagnosis
of severe COPD?, negative bronchodilator test,® clinical stability,>* age between 60
and 75 years old, normal body mass index (BMI),*® non-smoker, cessation of
smoking for at least three months,?’ absence of respiratory and metabolic associated
diseases, without practice of moderate intensity physical activity on a regular base,*

absence of conditions that could interfere®* 37

or determine risks® during
assessments or endurance training. Exclusion criteria were: exacerbation of the
disease during the study, attendance to the endurance training program lower than
80%, inability to comprehend or accomplish the procedure. The University Ethics

Research Committee approved the protocol used, and all subjects gave informed

consent.

Signals and Measurements
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Initial Interview

Evaluation was carried out using questions about usual physical activities and
medications in use.

Participants responded to Human Activity Profile questionnaire, cross-
culturally adapted for the Brazilian population,® in order to characterize the level of
physical activity.>** *° According to the score observed, the participant was classified
as inactive, moderately active or active.> The Modified Medical Research Council
(MRC) scale was used to characterize the degree of dyspnea. MRC score may vary
between 0, “I only get breathless with exhausting exercise”, and 4, “I am too
breathless to leave the house or | am breathless when dressing or undressing”.! 4***
The use of this scale was recommended by Il Brazilian Consensus on COPD.?

Participants were familiar to evaluations equipments, particularly cycle

ergometer and were instructed about the test protocol.

Thoracoabdominal motion

The respiratory inductive plethysmography (Respitrace® 204, Nims, Miami,
FL, USA) was used to assess TAM during the tests. The accuracy of the
plethysmography was evaluated in patients with COPD at rest and during
exercise.***

This non invasive system consists of two bands (Teflon®-coated inductance)
to measure the changes in cross-sectional area of the RC and AB.*® Bands of
appropriate size were placed around the RC and AB; upper edge of RC band was
placed at axilla and the abdominal band at the level of umbilicus.*” Signals were

calibrated using the Qualitative Diagnostic Calibration.*® 4°
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The MATLAB" software (MathWorks Inc, Natick, MA, US) was used to
develop a routine to process and analyze Konno-Mead loops and the following
variables that quantify asynchrony of TAM:

1 — Phase Angle (PhAng): reflects the delay between RC and AB excursions
and has been used in patients with COPD.* ! 1 wWhen the RC and AB move in
perfect synchrony, PhAng=0° W.ith increasingly asynchronous TAM, PhAng
increases to 180°% point at which the thoracic and abdominal compartments are
completely out of phase.*” *® This variable has the advantage of incorporating data
from the whole respiratory cycle,”® but the disadvantage of assuming that both RC
and abdominal excursions are sine waves, which can not match the measure
reality.>® Thus, in the presence of irregular or “8 figure” Konno-Mead loops
quantifying PhAng may be wrong.>® >*

2- Inspiratory Phase Relation (PhRIB) and Expiratory Phase Relation
(PhREB): express the percentage of agreement between RC and AB movements
directions during inspiratory or expiratory time, respectively.*”- “® When RC and AB
are moving in perfect synchrony, the values are equivalent to 0%, and when there is
paradoxical movement, equivalent to 100%.*" “® These parameters have the
advantage of quantifying thoracoabdominal asynchrony at each point of respiratory
cycle and not depend on calculations derived from Konno-Mead loops.*®

3- Cross-Correlation Function (CCF): determines the delay in seconds (S)
between the signals of RC and AB at each respiratory cycle. CCF equal Os reflects
perfect thoracoabdominal synchrony, and higher the variable value higher the
asynchrony between RC and AB.*? To determine the delay, CCF requires correlated
signs,® situation normally found between thoracic and abdominal compartments.>*

An advantage of this variable is that its calculation does not assume that RC and AB



Franca, D.C. Artigo 60

excursions are sine waves. Thus, CCF has been preferable in relation to methods
based on calculations derived from Konno-Mead loops.>* *° In addition, CCF informs
which signal precedes the other,>® determining which compartment starts the

respiratory movement.

Procedure
Assessments

Assessments were made in the same day period by the same examiner.
During phase B (training), an interval of at least 24 hours after endurance training
was done. At the beginning of each assessment, monitoring parameters
(transcutaneous oxygen saturation, blood pressure, heart rate, respiratory frequency
and pulmonary auscultation) were assessed. Participants were asked about changes
in symptoms, medications and physical activities, and instructed on modified Borg
scale used to assess the level of perceived exertion.>®

Maximal incremental symptom-limited exercise test was conducted on cycle
ergometer (Ergo Cyclel67, Pirmasens, Germany) and consisted of: 1) three minutes
at rest, 2) one minute of cycling with load of 15 watts of load (basal load), 3) increase
of 10 watts per minute until exhaustion or occurrence of any exercise interruption
criterions,®” *® 4) three minutes of cycling with basal load. Throughout testing, except
during the recovery phase, pedal frequency was kept at 60 rotations per minute
(rpm). Electrocardiographic signs were monitored continuously. Transcutaneous
oxygen saturation, heart rate and perceived exertion were evaluated every one

minute, while blood pressure was measure every two minutes.
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Data from respiratory inductive plethysmography were collected during all
tests. Participants were released when the monitoring parameters returned to rest

values or were close to them.

Endurance Training

According to endurance training protocol of previous studies® 2% 28 37 %9 thjg
phase was conducted during 12 weeks. Each session of the intervention phase
consisted of 1) measurement of monitoring parameters, 2) warming, 3) cycle
ergometer training, 4) cool down and, again, 5) measurement of monitoring
parameters. If necessary, bronchial hygiene technique before and / or after each
session could be done and, if the transcutaneous oxygen saturation decreased less
than 88%, supplemental oxygen through nasal catheter could be offered during the
training.®

During warming, the participant stretched® lower limb muscles and pedaled
on cycle ergometer (basal load and pedal frequency of at least 45 rpm) for 5 minutes.

Training was conducted using a cycle ergometer with 70% (target load)® of
the mean peak loads achieved in baseline tests, with the goal of achieving 30
minutes of cycling in this intensity. During target load training, pedal frequency was
maintained at 60rpm. Transcutaneous oxygen saturation, blood pressure, heart rate
and perceived exertion were evaluated periodically every five minutes. Recovery
intervals with decreasing workload to basal level and free pedal frequency were
allowed, according to participant tolerance or occurrence of any exercise interruption
criterion.®” If the monitoring parameters were within the acceptable values and

whether the participant was deemed fit, the pedal in target load was reassumed after

two minutes. The total training time in target load was calculated for each session.
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Training was conducted for 20 minutes in the first intervention phase week and
in incremental testing days, 25 minutes in the second week and 30 minutes beyond
the third week of intervention. During target load pedal the participant was
encouraged regularly.

Cool down consisted of free pedal frequency on basal workload and also of
muscles stretching.”® As during assessments participants were released when

parameters returned to rest values or were close to them.

Data reduction

Peak workload was determined as the last load in which the participant was
able to complete at least 20s of pedaling.®? Plethysmography waves cuts were made
by a blinded examiner for the study phase. In each evaluation the following cuts were
made: 1) rest - 30s during steady state; 2) same load - the last 30s of the highest
load tolerated for one minute on all baseline tests®®; 3) peak load - the last minute
before peak load of each assessment.

Qualitative analysis of Konno-Mead loops was performed by two examiners,
who determined whether or not the loops were acceptable to use the PhAng data on
a breath-by-breath base. Respiratory cycles with loops in "8 figure" were excluded
from PhAng analysis®*’.

CCF was used to identify which compartment started the respiratory
movement.>?

Variability data was assessed through coefficient of variation of each
variable.®® ® In order to decrease data variability, PhRIB and PhREB have been
undergone to angle transformation to data analysis.® When presented as mean+

standard deviation (SD) these variables were expressed in percentage values.
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Data Analysis

Comparisons of TAM between rest and two levels of exercise (same load and
peak load) were performed with ANOVA for repeated measures. This test can be
performed in single-subject design when data do not show autocorrelation.®®

Comparisons of TAM between baseline and intervention phases in two levels
of exercise (same load and peak load) were carried out using three methods: Visual
Analysis, Two Standard Deviation Band test and Celeration Line test. It was
considered as response to intervention results with concordance between Visual
Analysis and at least one statistical test.®

Visual Analysis was performed by three independent and blinded examiners.
For assessing the concordance between each examiners pair®® Kappa statistics was
used,®’ resulting in three Kappa values for each variable. Minimum and maximum
(range) values of Kappa statistics of each variable are presented.

Celeration Line compares the rate of change in the outcome variable between
consecutive phases, through the determination of a “best-fit” trend line in one phase
and the analysis of proportion of points below and above this line in the next phase,
according to probability table.®®

Two Standard Deviation Band test is based on the computation of SD of the
baseline data and on the determination of bands containing score within + 2 SD from
the mean. If at least two consecutive data points of one phase fall outside the range
of the 2 SD band of the previous phase, it is considered that a significant change in
performance has occurred across the two phases, since the likelihood of such an
event occurrence is less than 5%.%% ¢ Thjs test is appropriate when there is no

auto-correlation data.®®
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Autocorrelation coefficient was calculated to ensure that the data did not have
serial dependence, allowing the ANOVA and Two Standard Deviation Band tests.®

For statistical tests the level of significance was set at a=0.05. For ANOVA,
Bonferroni correction was used, modifying the level of significance to 0.017 according
to the number of contrasts performed.®® Data of Kappa statistics and ANOVA were
analyzed with the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 13.0, Chicago,

IL, USA). Data are present as mean £SD when appropriate.

RESULTS

One of the three participants was excluded for presenting exacerbation, thus,
data from two patients with severe COPD were analyzed. Data from two tests were
not analyzed (the first baseline of participant 1 and the fifth test from training of
participant 2, due to impossibility to perform the calibration procedure and excessive
irregularity of waveforms, respectively).

Data showed no autocorrelation allowing ANOVA and Two Standard Deviation
Band tests. Most of variables showed coefficient of variation less than 30%, except
CCF during the same load on participant 1, and PhREB during the same load and
peak load on participant 2 (coefficient of variation equal to 36.0, 31.6 and 32.4%,
respectively).

Table 1 presents spirometric variables,®® anthropometric data, level of physical
activity, dyspnea degree and breathing pattern variables at rest. Excepting
spirometric values, data were collected at the first assessment.

Table 2 presents data related to tests (peak load mean of baseline tests, same
load, peak load of last test, number of analyzed cycles, cycles presenting Konno-

Mead with “8 figure”) and training (target load, first session which participant cycling
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without recovery intervals, adherence). Phase Angle was not analyzed due to the
number of respiratory cycles presenting Konno-Mead loops with "8 figure”,
particularly during exercise.

On the first analyzed baseline test at rest, participant 1 showed PhAng of
7.16° (45% of cycles with acceptable Konno-Mead loops) and participant 2 of 26.79°
(91% of cycles with acceptable Konno-Mead loops).

Regarding the delay between compartments, according to CCF data,
participant 1 presented abdominal compartment starting respiratory movement in
79.84% of cycles. Rib cage started respiratory cycles in 6.35% and in 13.81% of the
cycles the two compartments started simultaneously. Participant 2 presented AB
preceding RC in 84.18% of respiratory cycles, RC started the movement in 2.33% of
cycles and the movement was simultaneous in 13.48% of respiratory cycles
analyzed.

Figure 1 (panel 1) presents a typical example of waveforms at rest (A) and
during exercise (B). At rest, the TAM can be considered almost synchronic, occurring
only delay between thoracic and abdominal compartments in some respiratory cycles
(indicated by dotted lines). During exercise, in addition to delay between
compartments, it can be observed asynchrony within the cycles (indicated by
arrows). It was also observed that tidal volume waveform during exercise was
nonsinusoidal and irregularities appear to be arising out of abdominal compartment.
Similar waveforms were observed in both participants, in all tests. The bottom of
Figure 1 (panel II) shows examples of Konno-Mead loops with (a, b and c¢) and
without (d) "8 figure”.

Table 3 presents asynchronous TAM data at rest and during two exercise

levels (same load and peak load) for both participants. Comparisons of TAM between
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rest and exercise showed significant increase in PhRIB, PhREB and CCF during
exercise, in both participants, without significant differences between two levels of
exercise.

Figure 2 presents graphics of TAM variables throughout the study during same
load and peak load for both participants, which were the base of Visual Analysis.

Table 4 presents Visual Analysis (with minimum and maximum values of
Kappa statistics), Celeration Line and Two Standard Deviation Band results, and the
considered response to intervention of each variable during same load and peak load
for the two participants. Participant 1 showed significant decrease in PhRIB during
same load and in PhREB during peak load, without significant difference in other
variables. Participant 2 presented a significant decrease in PhRIB and PhREB during
same load and in PhRIB during peak load. No significant change was observed in

other variables.

DISCUSSION

The main results of this study were: 1) Comparisons of TAM between baseline
and intervention phases in two levels of exercise showed significant decrease in
thoracoabdominal asynchrony during same load and peak load; 2) Comparisons
between rest and two levels of exercise showed significant increase on
asynchronous TAM during same load and peak load, without significant differences
between these two levels of exercise.

To the best of our knowledge, the present study was the first one to assess
the impact of a lower-limb endurance training program on variables that reflect
thoracoabdominal asynchrony during exercise in COPD patients. Comparisons of

TAM variables between baseline and training phases showed significant decrease on
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thoracoabdominal asynchrony during same load and peak load. This reduction can
be considered a positive impact of endurance training, since the presence of
asynchronous TAM in patients with COPD was associated with higher severity of the
disease, increased risk of respiratory failure and worse prognosis.*®**

However, it was observed that the behavior of asynchronous TAM variables
throughout the study was not the same for both participants evaluated. This
difference can be the result of distinct dynamic hyperinflation patterns reported in

literature, 3% 70 7

since respiratory muscles dysfunction, related to lung hyperinflation,
has been described as the main factor responsible for thoracoabdominal asynchrony
in patients with COPD.** ** 19-21. 72 pifferent thoracoabdominal asynchrony patterns®®
20,21 and progression of these patterns during exercise in some patients with COPD*
may also have contributed to this difference between the participants.

Regarding the different dynamic hyperinflation patterns, Georgiadou et al.*!
assessed the rehabilitation effects on chest wall volume regulation during exercise in
20 COPD patients with COPD. According to change of end-expiratory volume during
exercise, 11 patients were characterized by progressive development of dynamic
hyperinflation (early hyperinflation) and the remaining patients were characterized by
late development of dynamic hyperinflation (late hyperinflation). Comparisons
between early hyperinflation and late hyperinflation prior to rehabilitation showed
significantly higher peak load during incremental symptom-limited test in early
hyperinflation group, despite these patients present obstruction degree and resting
hyperinflation significantly higher. The authors also observed in early hyperinflate

group significantly higher values of end-expiratory volume of abdominal compartment

during all exercise phases before and after rehabilitation.
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In relation to different thoracoabdominal asynchrony patterns and progression

of these patterns during exercise, Delgado et al.*

assessed TAM of 40 patients with
COPD during progressive exercise on treadmill. The authors observed three patterns
of asynchronous TAM which had subdivisions, totaling 5 distinct patterns. It was also
noted a progression of patterns with increases in asynchrony during exercise in some
patients.

Comparisons between rest and two levels of exercise showed significant
increase on asynchronous TAM during same load and peak load, without significant
difference between these exercise levels. This result is similar to the observed by
Alves'® that compared the TAM of 22 COPD patients at rest and during three levels
of progressive exercise (30-50%, 70-80% and 100% of the largest reached load)
performed on a cycle ergometer. The author observed significant increase in
asynchronous TAM during all exercise levels, without difference between them.

During exercise, nonsinusoidal waves were observed, showing irregularities
from abdominal compartment. This finding was observed in both participants. Similar
waves have been observed in COPD patients during spontaneous breathing'® % and
exercise.’® ™ Ashutosh et al.'° assessed TAM during spontaneous breathing in 30
COPD patients, 16 stables and 14 during exacerbation. Asynchronous TAM was
observed in 13 patients, 1 stable and 12 exacerbated. It was observed three types of
thoracoabdominal asynchrony, all involving abdominal compartment irregularities: 1)
AB moved abruptly down-ward at the end of inspiration, moved upward moderately
early in expiration and then moved downward slowly in the remaining expiration time.
[I) Abrupt movement of AB down-ward at the end of inspiration and then upward

movement in inspiration 111) AB Paradoxical movement.



Franca, D.C. Artigo 60

Delgado et al.?

observed, in patients with COPD during progressive exercise
on treadmill, similar movements of RC among patients but distinct AB movement
patterns: 1) Synchronic motion or AB preceding RC for 200 a 500 milliseconds in the
beginning of respiratory cycle. Il) AB moved outward during expiration associated to
previous abrupt inspiration movement. In this pattern was also observed double peak
of abdominal compartment. Ill) Paradoxical AB movement during first part of
inspiration or entire respiratory cycle. It was also noted that asynchronous TAM was
related to underlying pulmonary abnormality and exercise limitation.

Regarding compartments delay, in most cycles analyzed, AB started the
respiratory movement. Our results were similar to the few studies that evaluated RC

and AB delay. Sackner et al.’®

observed that AB preceded RC in most respiratory
cycles in patients with COPD in supine position. Delgado et al.*® observed that during
exercise in some patients with COPD the abdominal compartment preceded the
thoracic compartment in the beginning of respiratory cycle.

In relation to rest data, studies presenting PhRIB, PhREB and CCF values in
patients with COPD have not been found. PhAng is the TAM variable most often
reported in these patients.®> *® ° Our data of PhAng values at rest, related to
respiratory cycles with acceptable Konno-Mead loops were quite different, which was
similar to previous studies.

Sackner et al.*®

observed, in two experiments, PhAng of 14.6 + 3.1° and 31.9
+ 24.7° in patients with COPD during spontaneous breathing in supine position.
Alves'® observed PhAng of 11.95 #+ 7° in patients with COPD breathing
spontaneously in a sitting position. Bloch et al.’® assessed patients with COPD

submitted to lung volume reduction surgery. These authors observed during

spontaneous breathing in supine, PhAng of 45 £+ 37° and 26 + 21° before and after
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surgery, respectively. It was observed a large variability in PhAng mean values
among these studies and important variability among subjects of each study, which
can be verified by standard deviation values. These intra and inter studies variability
may be due to analysis of respiratory cycles based on altered Konno-Mead loops
since those authors did not reported the exclusion of “8 figure” Konno-Mead loops
during PhAng analysis. In the present study, the large number of “8 figure” Konno-
Mead loops was determinant for exclusion of this variable from data analysis.

The developed routine to analyze Konno-Mead waves follows the statement
determined by American Thoracic Society®® which describes that PhAng values are
compromised by “8 figures” waves and can be useful for others researches on this
field . The results of this study highlight that a rigorous assessment of Konno-Mead
waves should be done to exclude “8 figures” waves of PhAng calculation.

Coefficient of variation higher than 30% in some variables can be considered a
limitation of this study, since stability of data during baseline is one basic requirement

4 and biological responses with coefficients of variation

of single-subject design,’
above 30% are considered unstable.®* However, only results that showed agreement
between Visual Analysis and, at least, one statistical test were considered as
response to training.”® Moreover, Visual Analysis was performed by three
independent and blinded examiners what can be considered another methodological
care. In most variables, almost perfect agreement between two of the three
examiners was observed (Kappa between 0.81 and 1.00) and in only one variable
there was substantial agreement (Kappa between 0.61 and 0.80).%’

The two studied participants had increased exercise capacity at the end of 12

weeks of training. It may be evidenced by the increase in work load reached in the

last incremental test when compared to mean peak load of baseline tests: 16 and 10
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watts in participants 1 and 2, respectively. These values are in agreement with

25,2729, 31 and show that the positive effects of

results observed in previous studies
rehabilitation were achieved, which provide optimization of physical performance of

patients with COPD.

CONCLUSION

Using a single-subject study experimental design, this study allowed to assess
changes on variables that reflects asynchronous TAM over lower-limbs endurance
training program in two patients with COPD. The results suggest that despite the
exercise highlight the asynchrony in relation to rest, lower-limb endurance training
program positively influence thoracoabdominal motion promoting significant decrease

on asynchrony during exercise in patients with COPD.
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Table 1: Spirometric variables, anthropometric data

dyspnea degree and breathing pattern variables at r

, physical activity level,

est for the two participants.

Participant 1

Participant 2

Spirometric variables
FEV; (%) *
FEV./FVC (%) *
Anthropometric data
Sex
Age (years)
Weight (kg)
Height (m)
BMI (kg/m ?)

Physical activity level
HAP

Dyspnea degree
MRC

Breathing pattern variables
tidal volume (ml)
respiratory frequency (bpm)
minute ventilation (L/min)
expiratory time (s)
inspiratory duty cicle

mean inspiratory flow (ml/s)

rib cage motion contribution to tidal volume (%)

38.00
48.28

Man
73
59.50
1.63
22.39

Moderately active

435.69 £ 60.71
23.41 +0.97
10.23 £ 1.55
1.50+0.11
0.41 +£0.03

413.56 + 67.12
64.38 + 3.36

38.00
50.76

Man
64
55.10
1.65
20.20

Moderately active

519.36 + 123.12
19.14 £ 1.55
9.82+1.73
1.82 +0.15
0.42 +0.03

388.56 + 65.19
23.18 +1.40

FEV.= forced expiratory volume in first second, FVC= forced vital capacity, *

according to Pereira et al.,** BMI= body mass index, HAP= Human Active Profile,

MRC= Medical Research Council. When appropriated, data are reported as mean +

standard deviation.
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Tabela 2: General results of tests and training.

Tests and training Results Participant1  Participan  t2
Peak load mean of baseline tests 78 watts 75 watts
Same load 55 watts 65 watts
Peak load of last test of intervention phase 95 watts 85 watts
Number of respiratory cycles analyzed 631 613
Cycles presenting Konno-Mead loop with “8 figure” ( range) 67% (16-95%) 46% (6-91%)
Target load of training 55 watts 50 watts
First session with cycling without recovery interva Is 182 session 82 session

Adherence to training 100% 94%
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Table 3: All tests mean of asynchronous TAM data at

exercise levels (same load and peak load) for both

rest and during two

participants.

Variables Rest Same Load Peak Load
Participant 1
PhRIB (%) 7.10+2.54 19.57 + 5.06* 22.81 + 3.80*
PhREB (%) 3.14+ 154 17.16 + 4.96* 14.88 + 3.37*
CCF (s) 0.02+£0.01 0.10 £ 0.04* 0.12 £ 0.03*
Participant 2
PhRIB (%) 5.12+1.25 13.36 + 3.69* 17.22 + 3.03*
PhREB (%) 456 +1.89 9.49 + 5.10* 11.18 £ 5.37*
CCF (s) 0.01 +£0.02 0.10 + 0.03* 0.09 £ 0.03*

Data are present as mean + standard deviation. PhRIB= inspiratory phase relation,
PhREB= expiratory phase relation, CCF= cross-correlation function, *= statistical

significant difference between rest and the two levels of exercise, considering

significant p<0.017, according to Bonferroni correction.
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Figura 1: Example of typical waveforms at rest (A) and during exercise (B) on
panel I, and Konno-Mead loops with "8 figure” (a, b and c) and without "8

figure” (d) on panel Il.

Vt = Tidal Volume, RC = Rib Cage, AB = Abdomen. The dotted Iineg( ) allows to

verify the compartments delay. The arrgws ( ) indicate the irregularities waves.
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Figure 2: Graphics of TAM variables during baseline

phases at rest, same load and peak loak on the two
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relation in percentage,
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relation in percentage, CCF =
cross-correlation function in
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with periodic assessments
weekly during six weeks B=
intervention phase  with
periodic assessments each

15 days, during 12 weeks.
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Table 4: Response to intervention according Visual

same load and peak load.

Analysis, Celeration Line and Two Standard Desviati

on Band during

VA=

Methods Participant 1 Participant 2 Visu

PhRIB (°) PhREB (°) CCF (s) PhRIB (°) PhREB (°) CCF (s) al

Same Load Response g N 0 Anal
VA (Kappa) 1 (1.0;1.0) ---(0.3;1.0) ---(-0.1;1.0) 1 (1.0-1.0) 1 (-0.1;1.0) --- (-0.1;0.6)  Ysis,
CL ns 10 ns 10 10 ns Kap
TSDB 10 ns ns ns ns ns pa=(
mini

Peak Load Response L* s mu
VA (Kappa) ---(0.2;1.0) 1 (-0.1;2.0)0 ---(1.0;1.0) 1 (-0.1;1.0) --- (-0.1;1.0) 1 (1.0;1.0) m;m
cL 10 o ns 0 ns 10 axi
TSDB ns ns ns ns ns ns mu
m)

values of Kappa statistical, CL=Celeration Line, TSDB=Two Standard Deviation Band, PhRIB=phase inspiratory relation,

PhREB=phase expiratory relation, CCF=cross-correlation function, ---= without change, | = decrease, t= increase, *= statistical

significance, considering p<0.05.
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Capitulo 5 — CONSIDERACOES FINAIS

Individuos com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) apresentam,
durante repouso e particularmente durante o exercicio, movimento toracoabdominal
assincrénico, o qual é relacionado a severidade da doenca. A literatura descreve
importantes efeitos positivos associados ao treinamento de endurance, entretanto
nao foram encontrados estudos que avaliaram a influencia desse treinamento no
movimento toracoabdominal em individuos com DPOC.

O presente estudo foi realizado com o objetivo de analisar as repercussoes de
um programa de treinamento de endurance dos membros inferiores sobre as
variaveis do movimento toracoabdominal durante o exercicio em pacientes com
DPOC e, secundariamente, comparar o movimento toracoabdominal durante o
repouso e o exercicio.

O desenho consistiu de um estudo experimental de caso Unico com duas
fases: A — baseline, sem qualquer tratamento, e B — intervencdo, na qual foi
empregado um programa de treinamento de endurance dos membros inferiores. As
avaliacdes periodicas durante teste incremental maximo limitado por sintomas foram
realizadas semanalmente por seis semanas na fase A, e a cada 15 dias por 12
semanas na fase B. Variaveis que refletem a assincronia toracoabdominal foram
mensuradas por meio de um sistema de pletismografia respiratéria por indutancia,
em dois individuos com DPOC grave. Os cortes do tracado foram realizados no
repouso e em dois niveis de exercicio (isocarga e carga pico).

O resultado observado na comparacdo entre repouso e dois niveis de
exercicio foi semelhante ao descrito na literatura, ja que houve aumento significativo
da assincronia durante o exercicio nos dois niveis de exercicio, sem diferenca

significativa entre esses. Também foi observado que a maior assincronia durante o
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exercicio foi decorrente de irregularidades provenientes principalmente do
compartimento abdominal. Esses resultados sugerem que individuos com DPOC
apresentam uma sobrecarga respiratéria durante o exercicio, a qual pode ser
decorrente da disfuncao diafragmatica ja relatada nesses individuos.

A comparacao entre as fases de baseline e intervencdo mostrou diminuigéo
significativa do movimento toracoabdominal assincronico, indicando um efeito
positivo do treinamento de endurance. Entretanto, o0 comportamento das variaveis
que refletem a assincronia foi diferente nos dois participantes avaliados.
Caracteristicas individuais parecem ter sido determinantes para essas diferencas.
Estudos futuros podem contribuir para esclarecer os fatores que determinam a
assincronia toracoabdominal. Seria interessante abordar, juntamente com a
avaliacdo do movimento toracoabdominal, a resisténcia das vias aéreas, a pressao
transdiafragmatica, a ativacdo eletromiografica dos musculos acessoérios da
respiracdo, o grau de hiperinsuflacdo no repouso, o padrao de desenvolvimento da
hiperinsuflacdo dinamica, entre outros.

A principal contribuicdo desse estudo para a pratica clinica foi verificar que,
apesar do exercicio ressaltar a assincronia, o programa de treinamento de
endurance dos membros inferiores foi capaz de diminuir essa sobrecarga

respiratéria em individuos com DPOC.
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APENDICES

1 - Ficha De Avaliacéo — Teste Incremental
2 - Ficha De Avaliacéo - Treinamento de Endurance
3 - Exemplo do Teste Two Standard Deviation Band

4 — Exemplo do teste estatistico Celeration Line
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APENDICE 1 - Ficha De Avaliagio — Teste Incremental

Nome: ID: Data:

- Antes teste
* PA(mmHQ): FC (bpm): FR(irmp): SpQ:

» Ausculta respiratéria:

* Sintomas:

* Medicamentos:

COLETA MONITORAMENTO
Fase Tempo Inicial Tempo Final PA FC SpO2 Borg
Repouso
15W XXX
25W
35W XXX
45 W
55 W XXX
65 W
5W XXX
85 W
95 W XXX
105 W
115W XXX
125 W
Recuperaq
- POs-teste
* PA(mmHQ): FC (bpm): FR(irmp): SpQ:

» Ausculta respiratoria:

» Realizacdo de desobstrucao: ( ) N&do ( ) Sim &wpacado: ( ) Nao ( ) Sim aspecto:

Observagoes:
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APENDICE 2 - Ficha De Avalia¢éo - Treinamento de Endurance

Nome: ID: Data:

- Antes exercicio
* PA(mmHQ): FC (bpm): FR(irmp): SpQ:

» Ausculta respiratéria:

» Realizacdo de desobstrucéo: ( ) N&o ( ) Sim &wpacdo: ( ) Nao ( ) Sim aspecto:

- Cicloergbmetro

Tempo PA(mmHg) | FC (bpm) | FR(irmp) SpG Borg

Aquecimento (5min)

5 min

10 min

15 min

20 min

25 min

30 min

Resfriamento (2min)

* Tempo de treinamento com carga de 70% do maximo =

Inicio Final Tempo
Tempo
total:
* Uso de Qdurante treinamento: ( ) Nao () Sim ( l/min)
- POs-exercicio
* PA(mmHQ): FC (bpm): FR(irmp): SpQ:

» Ausculta respiratéria:

» Realizacdo de desobstrucao: ( ) Nao ( ) Sim &wpacao: ( ) Nao ( ) Sim aspecto:

Observagoes:
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APENDICE 3 — Exemplo do teste estatistico Two Stand  ard Deviation Band
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APENDICE 4 — Exemplo do teste estatistico Celeratio n Line
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ANEXOS

1 — Aprovacao do estudo pelo Comité de Etica em Pes  quisa da UFMG
2 - Perfil de Atividade Humana
3 — Escala Medical Research Council

4 — Critérios para Interrupcao dos Testes
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ANEXO 1 - Aprovacéo do estudo pelo Comité de Etica  em Pesquisa da UFMG
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ANEXO 2 - Perfil de Atividade Humana

Este folheto contém itens que descrevem atividades comuns que as pessoas
realizam em suas vidas diarias. Para cada questdo, responda “ainda faco a
atividade” se vocé consegue realizar tal atividade sozinho quando precisa ou

quando tem oportunidade. Indique “parei de fazer”

a atividade se vocé conseguia

realiza-la no passado, mas, provavelmente, ndo consegue realiza-la hoje, mesmo se
tivesse oportunidade. Finalmente, responda “nunca fiz”

motivo, nunca realizou tal atividade.

se vocé, por qualquer

ATIVIDADES

Ainda
faco

Parei de
fazer

Nunca
fiz

1. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem
ajuda)

. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

. Ficar de pé por mais que um minuto

. Ficar de pé por mais que cinco minutos

2
3
4
5. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha
6
7
8

. Vestir e tirar roupa sem ajuda

9. Tirar roupas de gavetas ou armarios

10. Entrar e sair do carro sem ajuda

11. Jantar num restaurante

12. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

13. Tomar banho de banheira sem ajuda

14. Calcar sapatos e meias sem parar para
descansar

15. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou
esportivos

16. Caminhar 27 metros (um minuto)

17. Caminhar 27 metros sem parar (um minuto)

18. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

19. Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora e
meia (158 quildbmetros ou menos)

20. Utilizar transporte publico ou dirigir por = 2 horas
(160 quildmetros ou mais)

21. Cozinhar suas proprias refeicoes

22. Lavar ou secar vasilhas

23. Guardar mantimentos em armarios

24. Passar ou dobrar roupas

25. Tirar poeira, lustrar méveis ou polir o carro

26. Tomar banho de chuveiro

27. Subir seis degraus

28. Subir seis degraus sem parar

29. Subir nove degraus

30. Subir 12 degraus

31. Caminhar metade de um quarteirdo no plano

32. Caminhar metade de um quarteirdo no plano
sem parar
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33. Arrumar a cama (sem trocar os lencois)

34. Limpar janelas

35 Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

36. Carregar uma sacola leve de mantimentos

37. Subir nove degraus sem parar

38. Subir 12 degraus sem parar

39. Caminhar metade de um quarteirdo numa
ladeira

40. Caminhar metade de um quarteirdo numa
ladeira, sem parar

41. Fazer compras sozinho

42. Lavar roupas sem ajuda (pode ser com
maquina)

43. Caminhar um quarteirdo no plano

44. Caminhar 2 quarteirdes no plano

45. Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar

46. Caminhar dois quarteirdes no plano, sem parar

47. Esfregar o chéo, paredes ou lavar carros

48. Arrumar a cama trocando lengois

49. Varrer o chdo

50. Varrer o chdo por cinco minutos, sem parar

51. Carregar uma mala pesada ou jogar uma
partida de boliche

52. Aspirar 0 po de carpetes

53. Aspirar o po de carpetes por cinco minutos, sem
parar

54. Pintar o interior ou 0 exterior da casa

55. Caminhar seis quarteirdes no plano

56. Caminhar seis quarteirdes no plano, sem parar

57. Colocar o lixo para fora

58. Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59. Subir 24 degraus

60. Subir 36 degraus

61. Subir 24 degraus, sem parar

62. Subir 36 degraus, sem parar

63. Caminhar 1,6 quildmetro (£20 minutos)

64. Caminhar 1,6 quildmetro (z20 minutos), sem
parar

65. Correr 100 metros ou jogar peteca, “voley”,
“baseball”

66. Dancar socialmente

67. Fazer exercicios calisténicos ou danca aerobia
por cinco minutos, sem parar

68. Cortar grama com cortadeira elétrica

69. Caminhar 3,2 quildmetros (x40 minutos)

70. Caminhar 3,2 quildmetros sem parar (x40
minutos)

71. Subir 50 degraus (2 andares e meio)

72. Usar ou cavar com a pa
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73. Usar ou cavar com a pa por 5 minutos, sem
parar

74. Subir 50 degraus (2 andares e meio), sem parar

75. Caminhar 4,8 quildmetros (1 hora) ou jogar 18
buracos de golfe

76. Caminhar 4,8 quildmetros (x 1 hora), sem parar

77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros, sem parar

79. Pedalar 1,6 quildbmetro de bicicleta (2
quarteirdoes)

80. Pedalar 3,2 quilometros de bicicleta (4
quarteirdoes)

81. Pedalar 1,6 quilometro, sem parar

82. Pedalar 3,2 quildbmetros, sem parar

83. Correr 400 metros (meio quarteirdo)

84. Correr 800 metros (um guarteirao)

85. Jogar ténis/frescobol ou peteca

86. Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87. Correr 400 metros, sem parar

88. Correr 800 metros, sem parar

89. Correr 1,6 quildmetro (2 quarteirbes)

90. Correr 3,2 quildometros (4 quarteirdes)

91. Correr 4,8 quildbmetros (6 quarteirdes)

92. Correr 1,6 quildmetro em 12 minutos ou menos

93. Correr 3,2 quildmetros em 20 minutos ou menos

94. Correr 4,8 quildmetros em 30 minutos ou menos

» EMA (Escore Maximo de Atividade): Numeracdo da atividade com a mais alta
demanda de O, que o individuo ainda faz, ndo sendo necessario calculo

matematico.

» EEA (Escore Ajustado de Atividade): EMA — n° de itens que o individuo parou

de fazer anteriores ao ultimo que ele ainda faz.

Classificacao EAA
Debilitado (inativo) <53
Moderadamente ativo 53-74
Ativo > 74
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ANEXO 3 — Escala Medical Research Council

Escala MRC

0. Tenho falta de ar apenas quando faco esforco fisico intenso

1. Tenho falta de ar quando ando apressado mesmo no plano ou quando subo um

pequeno morro.

2. No plano ando mais devagar que pessoas da minha idade porgue sinto falta de ar

ou tenho que parar para respirar quando ando no meu ritmo.

3. Paro para respirar depois de andar cerca de noventa metros ou depois de poucos

minutos no plano.

4. A minha falta de ar ndo me permite sair de casa ou sinto falta de ar ao me vestir

ou me despir.

Grau de dispnéia:
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ANEXO 4 — Critérios para Interrupcéo dos Testes

« DOR TORACICA SUGESTIVA DE ISQUEMIA

+  MUDANCAS ISQUEMICAS NO ECG

« ECTOPIA COMPLEXA (ARRITMIA COMPLEXA)

+ BLOQUEIO CARDIACO DE SEGUNDO OU TERCEIRO GRAU
ATRASO NA CONDUCAO ELETRICA INTERMITENTE OU
COMPLETO, RESPECTIVMENTE

«  QUEDA SIGNIFICATIVA NA PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (PAS)
(20 MMHG) OU AUSENCIA DE ELEVACAO NA PRESSAO
SISTOLICA COM UM AUMENTO NA INTENSIDADE DO EXERCICIO

« HIPERTENSAO PAS > 250 MMHG E PA DIASTOLICA > 120 MMHG

+ DESSATURACAO SEVERA: SPO, < 80%, QUANDO
ACOMPANHADA DE SINTOMAS E SINAIS DE HIPOXEMIA SEVERA

« AUSENCIA DE AUMENTO DA FC COM UMA MAIOR INTENSIDADE
DO EXERCICIO

« PALIDEZ REPENTINA

+ PERDA DA COORDENACAO

« CONFUSAO MENTAL

« VERTIGEM OU QUASE SINCOPE

+ SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Fonte: AMERICAN THORACIC SOCIETY / AMERICAN COLLEGE OF CHEST
PHYSICIANS, 2003, p. 227.



