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RESUMO

Objetivos: Conhecer o padrdo de distribuicdo da ventilacdo na caixa toracica em
mulheres com diferentes padrdes de obesidade, e avaliar a eficacia da técnica de Breath
Stacking (BS) em mulheres com obesidade mérbida. Métodos: O estudo foi realizado em
duas etapas. A primeira foi um estudo transversal com 32 mulheres obesas (IMC=40kg/m?)
e 29 mulheres com peso normal (IMC=18,5 - 24,9 kg/m?) na faixa etéria entre 19 e 60 anos ,
dividida em grupos de acordo com a relagdo cintura/quadril (RCQ) em GOC-obesidade
central (RCQ>0.85),n=21, GOP-obesidade periférica(RCQ<0.85), n=11 e GC- controle,
n=29. Na segunda parte, o estudo foi um ensaio clinico randomizado, cego e controlado com
as mulheres obesas. Todas as voluntérias realizaram as avaliagbes antropométricas e
cardiorrespiratérias. Para a avaliagdo da ventilagdo pulmonar foi utilizado a Pletismografia
Optoeletrénica (POE) durante a respiracao basal por um periodo de cinco minutos. Apos
randomizadas, as obesas formaram dois grupos: controle (GC) e intervencdo Grupo Breath
Stacking (GBS). Para a técnica de BS foi utilizado mascara facial com oclusdo do ramo
expiratério e ventildmetro de Wright. O GBS realizou trés técnicas com intervalo de trés
minutos entre cada manobra, as imagens foram feitas por cinco minutos, antes e apés as
técnicas. O GC usou 0 mesmo circuito sem a ocluséo do ramo expiratério e seguiu 0 mesmo
protocolo de captagdo das imagens. Para a comparacao entre os grupos foi realizado teste
de andlise de variancia (ANOVA), com post-hoc de Bonferroni e correlacéo de Pearson para
andlise de associagéo entre o IMC, circunferéncia cintura (CC), circunferéncia quadril (CQ) e
RCQ com as variaveis da ventilacdo pulmonar. Na segunda etapa, para a comparagdo dos
grupos das variaveis antropométricas foi realizado o teste “t” ndo pareado, e para a
espirometria e ventilacdo pulmonar antes e depois em cada grupo foi aplicado o teste “t’
pareado. Resultados: Na primeira etapa, o GOC apresentou diferengca na frequéncia
respiratoria, volume minuto (VM), tempo expiratorio e nas variaveis espirométricas: VEF;
(p=0,00) e CVF (p=0,00) quando comparado ao GC. Na analise da ventilacdo pulmonar
regional, foi encontrada nas obesas maior contribuigdo do volume corrente no
compartimento abdominal (Vc,cab). Enquanto, no GC a maior contribuicdo foi no volume do
compartimento toracico pulmonar (Vc,ctp). Houve correlacdo do Vc,ab com as variaveis
antropomeétricas: IMC  (r=+0,636;p=0,005), RCQ  (r=+0,556;p=0,005) e CC
(r=+0,,646;p=0,005). Na segunda etapa, 0 GBS apresentou aumento da contribuicdo do
Vc,cta (p=0,04) e diminui¢do no Vc,ab (p=0,02), em relagédo aos valores absolutos do Vc nos
compartimentos da caixa toracica. Antes e ap0s a técnica o grupo GBS, ndo apresentou
diferenca nas variaveis espirométricas: VEF1(%), CVF(%), VEF1/CVF(%) e Capacidade
Inspiratodria (Cl). Das variaveis da ventilagdo pulmonar a VM apresentou diminui¢éo (p=0,03)

no GBS. Conclusfes: A obesidade em mulheres modifica o padrdo de distribuicdo da



ventilagdo pulmonar total e regional em relagdo as mulheres de peso normal. Os dois tipos
de obesidade apresentaram diferenca na ventilacdo regional no compartimento abdominal.
A obesidade central leva a padréo respiratorio rdpido e maior impacto na fungdo pulmonar
guanto a espirometria. Em relagédo ao efeito da técnica de BS houve maior contribuicdo no
volume pulmonar na regido inferior da caixa toracica. Houve uma redistribuicdo do volume
entre os compartimentos, demonstrando a eficacia da técnica em ventilar areas pulmonares
basais.

PALAVRAS-CHAVE: obesidade, ventilagdo pulmonar, Breath Stacking, Pletismografia
Optoeletrénica.



ABSTRACT

Aim: To evaluate the distribution pattern of ventilation in the chest wall in obese
women with different patterns of obesity, and to evaluate the effectiveness of the technique
of Breath Stacking. Methods: The study was conducted in two stages. The first was a cross-
sectional study with 32 obese women (BMI = 40kg/m2) and 29 women with normal weight
(BMI = 18.5 to 24.9 kg/m2), aged between 19 and 60 years, divided into groups according to
waist to hip ratio (WHR) in GOC-central obesity (WHR> 0.85), n = 21, GOP-peripheral
obesity (WHR < 0.85), n = 11 and GC-control, n = 29. The second part of the study was a
clinical trial, randomized and controlled with obese women. All subjects performed the
anthropometric and cardiorespiratory fitness. Optcoeletronic Plethysmography (OEP) was
used to evaluation pulmonary ventilation during quiet breathing in the period of five minutes.
After randomized the obese group were divided into two groups, control (CG) and
intervention (GBS). For the BS technique was used a face mask with occlusion of the
expiratory branch and Wright spirometer. GBS performed three techniques with three-minute
interval between each maneuver; images were made for five minutes before and after the
techniques. The GC used the same circuit without occlusion of the expiratory branch and
followed the same protocol to capture the images. For comparison between groups was
performed using analysis of variance (ANOVA) with post hoc Bonferroni test and Pearson
correlation analysis for the association between BMI, WHR and waist circumference (WC)
with variable ventilation. In the second step for comparing the groups of anthropometric test
was "t" unpaired, and spirometry and ventilation before and after each group was
administered the test "t" test. Results: In the first phase, the central obesity presented
difference in respiratory rate, minute ventilation (MV), expiratory time and the spirometric
variables: FEV1 (p = 0,00) and FVC (p = 0,00) when compared to CG. In the analysis of
regional pulmonary ventilation was found in obese increased contribution of tidal volume in
the abdominal compartment (ab). While in the control group's greatest contribution was in the
rib cage pulmonary (rcp). Correlation of Tidal volume in ab with anthropometric variables:
BMI(r=+0,636;p=0,005), (WHR(r=+0,556;p=0,005) and WC (r=+0,,646;p=0,005). In the
second step, the contribution of GBS showed an increase in rca (p = 0,037) and decrease in
Ab (p = 0,024). Before and after the GBS group technique showed no difference in
spirometric variables: FEV1 (%), FVC (%), FEV1/FVC (%) and inspiratory capacity (IC). The
variables of pulmonary ventilation MV had a decrease (p = 0,03) in GBS. Conclusions:
Obesity in women alters the distribution pattern of total and regional lung ventilation in
relation to women of normal weight. The two types of obesity showed differences in regional
ventilation in the abdominal compartmental. Central obesity leads to rapid breathing and

impact on lung function on spirometry. Regarding the effect of the technique of BS had the



highest contribution to lung volume in the lower rib cage. There was a redistribution of
volume between compartments, demonstrating the effectiveness of the technique in

ventilated lung areas baseline.

KEYWORDS: obesity, pulmonary ventilation, Breath Stacking, Optcoeletronic
Plethysmography.
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CAPITULO 1- INTRODUCAO

A prevaléncia da obesidade em adultos aumentou significativamente nos
altimos anos, tanto em paises desenvolvidos quanto os paises em desenvolvimento
(Castre et al.,2010). Essa condicdo € considerada, atualmente, um dos mais graves
problemas de saude publica mundial. De acordo com a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), existem mais de 1.6 bilhdes de adultos com sobrepeso no mundo e,
desses, 400 milhdes sdo de obesos. Estima-se que, em 2015, o nimero de obesos

exceda a 700 milhdes (Formiguera e Canton, 2004; McClean e Kee, 2008).

Segundo dados fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), que considerou obesos individuos com indice de massa corpérea (IMC)
igual ou superior a 30kg/m?, no Brasil, a prevaléncia dos obesos tende a aumentar
com a idade. Na faixa etaria de 25 a 29 anos, a taxa é de 6.2% entre os homens e
7.0% entre as mulheres. Entre 35 e 44 anos, a taxa entre os homens eleva para
11.3%, quase dobrando de valor e, nas mulheres, 12.8%. O comportamento
ascendente da curva atinge seu pico maximo dos 45 a 54 anos e estabiliza, na
populacdo masculina, dos 55 a 64 anos (11.9%). As mulheres apresentaram o
mesmo comportamento ascendente de 21.8%, somente apds os 65 anos de idade

os valores comecam a decair (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010).

A obesidade € a doenca metabdlica mais comum no mundo, definida como
um excessivo e anormal acumulo de gordura (Formiguera e Canton, 2004) que pode
acarretar prejuizo a saude (Koenig, 2001) além de diminuicdo na qualidade de vida
com repercussdes nos relacionamentos sociais e profissionais (Wellman e friedberg,
2002; Castre et al.,2010). Resulta de complexas interacdes entre fatores genéticos,
psicolégicos, socioecondmicos, culturais e ambientais (Blumenkrantz, 1997
Francischi et al., 2002). Esta associada a diversas doencas, tais como diabetes
mellitus, dislipidemia, distirbios cardiovasculares, doencas degenerativas
articulares, disturbios pulmonares e algumas formas de neoplasia. (Jubber, 2004;
Veale et al., 2008).

A funcdo pulmonar no obeso, mesmo sem doencas associadas, pode

apresentar alteracdes que estaréo relacionadas com o grau da obesidade e com o
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padrao de distribuicdo do excesso de gordura pelo corpo, (Collins et al.,1995;
Lazarus et al.,1997) repercutindo na mecanica respiratéria (Piper e Grunstein, 2010)
forca (Jones e Nzekwu, 2006) e resisténcia da musculatura respiratoria (Zerah et al.,
1993) troca dos gases pulmonares (Kessler et al.,2001), controle da respiracao e
tolerancia ao exercicio (Koenig, 2001). Essas alteracdes poderdo ser agravadas em
situacbes de vulnerabilidade, como procedimentos cirargicos, principalmente nas
cirurgias toracicas e abdominal alta (Babatude et al., 2002; Eichenberger et al.,2002;
Paisani et al.,2005; Wigfield et al.,2006) e internamentos em unidades de terapia

intensiva (Malhotra e Hillman, 2007).

Visando prevenir ou tratar as complicacdes respiratérias e melhorar a funcéo
pulmonar pés-cirurgia, diversas técnicas de expansdo pulmonar sdo empregadas
pela fisioterapia, como respiracdo com pressao positiva intermitente, exercicios com
respiracdo profunda, inspirometria de incentivo, porém, na literatura, ha auséncia de
protocolos fixos com comprovacdo cientifica e o0s resultados apresentados séo
controversos quanto a eficacia (Pasquina et al.,2006; Lawrence et al., 2006; Freitas
et al.,2007).

Uma das estratégias mais utilizadas no pos-operatério € o uso do
inspirdbmetro de incentivo, equipamento acessivel e de baixo custo, que promove
aumento na pressao transpulmonar e estimula a ado¢do de uma respiracdo maxima
sustentada atraves de informacéo visual, fornecida pelo equipamento (Bartlett et al.,
1973). Entretanto, para a execucdo da técnica, sdo necessarias a colaboragédo e a
compreensao do paciente, como também auséncia de dor, fraqueza muscular,

dispnéia e queda do nivel de consciéncia (Weindler e Kiefer, 2001; Tom et al., 2001).

Uma técnica alternativa ao inspirbmetro de incentivo, denominada Breath
Stacking, ainda sem traducdo para o portugués, que tem como objetivo principal
incrementar o volume inspiratério requerendo esforco e cooperacdo minima do
paciente (Marini et al.,1998; Baker et al.,1990); fato este importante, visto que, apos
procedimentos cirurgicos, € comum a adog¢do de padrdo respiratorio rapido e
superficial, dificultando a utilizacdo do inspirdmetro de incentivo de forma adequada
(Chiavegato et al.,2000;Paisane et al., 2005).



19

Estudos envolvendo movimentos da caixa toracica tém sido realizados,
considerando que o deslocamento do pulmao é transmitido para a caixa toracica e
vice versa e, que medidas de movimentos da superficie toracoabdominal, podem ser
usadas como estimativa da variagdo do volume pulmonar (Mead e Loring,1982;
Ferrigno e Carnevali, 1998; Konno e Mead, 1966). Diversos instrumentos de
avaliacdo tém sido empregados, como a Pletismografia de Induténcia (Fernandes et
al.,2007), Magnetébmetro (Gastinger et al., 2010), Tomografia Elétrica de Impedancia
(EIT) (Pulletz et al.,2010), Ultrasonografia (Yamaguti et al.,, 2010), entre outros.
Porém, a maior parte apresenta limitacbes e restricbes importantes, como
necessidade de manobras ventilatérias de calibracao individual e dependente da
correta compreensao e execucao do paciente, uso assessorios e estipular graus de
liberdade de movimento da caixa toracica ou fazer uso de radiacfes ionizantes
(Fernandes et al.,2007; Pulletz et al.,2010;Gastinger et al., 2010;Tokuda et al.,2009).

Em 1994, um sistema opticoeletrénico e tridimensional, chamado ELITE, de
andlise do movimento, foi originalmente aplicado a analise da cinematica
respiratoria. Ao longo dos anos, varios estudos foram conduzidos em diferentes
condicBes e patologias. Apds sucessivos aprimoramentos, o sistema foi nomeado de
Pletismografia Opticoeletrbnica, um instrumento com acurdcia na andlise da
variacdo do volume pulmonar e que apresenta como vantagem em relacdo aos
demais instrumentos a analise do volume de toda a caixa toracica ou separado por
compartimentos: caixa toracica pulmonar, caixa toracica abdominal e abdémen (Cala
et al., 1996; Aliverti et al.,2003).

A literatura atual é vasta em relacdo aos estudos que envolvem movimentos
da caixa toracica, os enfoques principais sdo nas doencas obstrutivas (Calverly e
Koulouris, 2005; Gorini et al.,1990), mudancas posturais (Romei et al, 2010) e
durante atividades fisicas (Vogiatzs et al., 2005), porém é pequeno o numero de
estudos com doencas restritivas e ausente na situacao de restricdo pulmonar em
que se encontra o obeso, que além de apresentar padrdo respiratorio restritivo,
apresenta particularidades em relagédo a constituicdo toracoabdominal com maior
porcentagem de tecido gorduroso, que pode influenciar no movimento da caixa

torécica.
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2. OBJETIVOS
2.1- Objetivo Geral

e Avaliar o padrdo de ventilacdo na obesidade central e periférica e
avaliar a eficacia da técnica de Breath Stacking em mulheres com
obesidade morbida, na distribuicdo da ventilacdo na caixa toracica,

através da Pletismografia Optoeletrdonica (POE).

2.2- Objetivos Especificos

Artigo 1
Avaliar e comparar nos grupos controle, obesidade central e periférica:
e Os valores das variaveis espirométricas: VEF1, CVF e VEF1/ CVF;

e O padrdo de distribuicdo da ventilacdo pulmonar na caixa toracica,

através da POE;

e A variacdo do volume corrente nos compartimentos: caixa toracica

pulmonar, caixa toracica abdominal e abdominal.

e Correlacionar nos grupos controle, obesidade central e periférica a
ventilacdo pulmonar regional dos compartimentos da caixa toracica
com IMC, CC e CQ.

Artigo 2
Comparar antes e depois nos grupos controle e Breath Stacking:

e Os valores das variaveis espirométricas: VEF1%, CVF%, VEF1/ CVF%
e Cl;

e Os valores do volume minuto (VM), volume corrente (Vc), frequéncia

respiratoria (FR), tempo inspiratorio (TInsp) e expiratério (TEXp);
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e A ventilacdo pulmonar total e regional nos compartimentos: caixa

toracica pulmonar, caixa toracica abdominal e abdominal.
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3. Revisao Literatura

3.1- Avaliacdes da Obesidade

Diversas medidas sao utilizadas para categorizar a obesidade. As mais
usadas sdo o Indice de Massa Corporal (IMC), a medida da Circunferéncia
Abdominal (CA) e a Relacdo Cintura /Quadril (RCQ) (Duschene, 2001; WHO, 1995;
Seidell e Flegal, 1997). O IMC, que tem forte correlagdo com a gordura do corpo, &
calculado dividindo-se o peso corporal pela altura elevada ao quadrado e € expresso
em kg/m® Na populacdo brasileira, tem-se utilizado a tabela proposta pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), com as seguintes classificacdes: individuo
com IMC <18,5kgm?- baixo peso; IMC entre 18,5 e 24,9 kgm?- peso normal; IMC
entre 25 e 29,9kgm?- pré-obeso; IMC entre 30 e 35kgm?- obesidade propriedade dita
e IMC>40kgm?- obesidade mérbida (WHO, 1995; Chen et al.,2007).

A maior parte dos estudos que enfoca a relacdo da obesidade com a funcao
pulmonar, utiliza a medida do IMC, embora essa néo seja a mais apropriada, Vvisto
qgue, é uma avaliacao global da gordura, que mensura tanto a massa magra como a
gorda do corpo, e ndo leva em conta a diferenca no tipo de distribuicdo da gordura
(Kress et al., 1990; Molarius et al., 1990; Duschene, 2001).

O uso das medidas de Circunferéncia Abdominal e da Relagdo Cintura
Quadril, apresentam-se mais eficazes no estudo do impacto da obesidade na fungao
respiratéria, considerando que a obesidade, esta relacionada com reducdo da
funcao respiratoria, causando reducao dos volumes pulmonares (Koziel et al.,2007),
com aumento da resisténcia respiratoria( Zerah et al.,1993), decréscimo na
complacéncia da parede toracica (Behazin et al.,2010), troca gasosa (Zavorsky et
al.,2007) e aumento do trabalho respiratorio (Sharp et al.,1964).

A medida da circunferéncia abdominal tem forte correlagdo com o tecido
adiposo visceral e tem mostrado ser suficiente para estabelecer risco cardiaco,
sendo considerados os limites normais a circunferéncia <95cm para homens e
<80cm para mulheres (Klein et al., 2007;Kac et al., 2001). A determinacéo RCQ, que
considera a distribuicdo na gordura pelo corpo, é definida pela divisdo do maior
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perimetro abdominal, entre a Ultima costela e a crista iliaca, pelo perimetro do
quadril ao nivel dos trocanteres femorais. Considera-se que existe maior risco
cardiovascular para os adultos se os valores da RCQ forem superiores a 0.90 em

homens e 0.85 em mulheres (Kac et al., 2001;Koning et al., 2007).

A distribuicdo da gordura pode ser do tipo central ou superior, mais comum
em homens, com a maior parte do tecido adiposo depositado na area abdominal e a
do tipo periférico ou inferior, padrdo mais feminino de distribuicdo, no qual o depésito
de gordura esta localizado, predominantemente, no subcutaneo da parte inferior do
corpo (Pouliot et al.,1994). Estudos (Carey et al.,1999;Pouliot et al.,1994) relatam
que os efeitos adversos do ganho de peso na fungdo pulmonar sdo maiores em
homens do que nas mulheres, provavelmente devido a distribuicdo da gordura ser

diferente entre os géneros (McClean et al.,2008).

Figura 1- Tipos de distribuicdo da obesidade: A- Periférica e B- Central.

3.2- Principais Alteracdes da Fisiologia Respiratéria na Obesidade
3.2.1- Volumes Pulmonares Estéticos e Dinamicos

As manifestacbes mais comuns do efeito da obesidade nos volumes
pulmonares séo relatadas pela diminuicdo do Volume de Reserva Expiratorio (VRE),
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gue ocorre mesmo na obesidade moderada, seguida pela diminuicdo da Capacidade
Residual Funcional (CRF), que podera apresentar valor préximo do Volume Residual
(VR) (Pelosi et al.,1998; Jones et al.,2006; Salome et al.,2009). Na tentativa de
compensar essa diminuicdo, a Capacidade Inspiratéria (Cl) poder& estar aumentada.
Alguns estudos (Weiner et al.,1998; Rasslan et al.,2004; Costa et al.,, 2008)
associam aumento do IMC e redugdo da VRE e CRF. Nos volumes pulmonares
extremos, como a Capacidade Pulmonar Total (CPT) e o Volume Residual (VR), a
obesidade apresenta moderada repercussdes (Saliman et al.,2008; Salome et
al.,2010).

A reducédo da ventilagdo na base pulmonar pode levar ao fechamento
das unidades pulmonares periféricas, anormalidade na perfusdo e hipoxemia,

especialmente na posicao supina (Gibson, 2000; Mcclean et al., 2008).

Em relacdo aos volumes pulmonares dinamicos, o volume expiratério forcado
no primeiro segundo (FEV;) e da Capacidade Vital Forcada (CVF), encontram-se
diminuidos, dependendo da idade, tipo distribuicdo e da severidade da obesidade
(Al-Bader et al., 2008;Chilf et al., 2009). Em média, aumento de um cm na
circunferéncia da cintura esta associado a reducdo de 11ml de FEV; e de 13ml da
CVF (Chen et al., 2007). A relacdo FEV,/CVF apresenta valor normal ou elevado e
estd diretamente relacionada com o fechamento das pequenas vias aéreas,
resultado do aprisionamento de ar, causando diminui¢do na Capacidade Vital (CV)(
Al-Bader et al., 2008; Chilf et al., 2005 e 2009).

Alguns estudos encontraram correlagdo entre os valores dos indices
antropométricos de IMC, da RCQ e da CA com alteracdes nos volumes pulmonares
dindmicos (Collins et al., 1994; Chen et al., 2007; Koziel et al., 2007; Gabrielsen et
al.,2010).

3.2.2- Complacéncia e Resisténcia Respiratoria

A medida que aumenta o IMC, a complacéncia respiratdria total declina
exponencialmente, diminuindo 30% do previsto em casos mais graves (Pelosi et
al.,1998). Valores contraditorios quanto a complacéncia pulmonar sdo encontrados
(Sharp et al.,1963; Suratt, et al., 1984). Os resultados dependem de fatores como;

técnica, postura e tipo da sedacdao utilizada para a avaliagdo da complacéncia.
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Alteragcbes na complacéncia total do sistema respiratério podem ter origens
diferentes nos obesos (Salome et al.,2010). Tanto ocorre diminuicdo da
complacéncia da caixa toracica como pulmonar, com achatamento da curva
pressédo-volume (Zerah et al.,1993), desencadeada pelos mecanismos restritivos
que o acumulo de gordura causa nas regides do térax, do abdémen e na cavidade
abdominal, podendo com isto, restringir a descida do diafragma e limitar a expansao
pulmonar (Koenig, 2001; McClean et al.,2008). Como consequéncias sao
encontradas aumento do volume sanguineo pulmonar, fechamento de vias aéreas
dependentes, resultando em pequenas areas de atelectasia ou aumento da tensao
superficial alveolar, devido a diminuicdo da CRF. (Koenig, 2001;Salome et al.,2009).

O aumento da resisténcia respiratéria na obesidade estd relacionado,
principalmente, com a diminuicdo do volume pulmonar, em vez de obstrucdo de
grandes vias aéreas (Zerah et al.,1993). Zerah et al., (1993) encontram, que a
resisténcia aérea em obesos morbidos foi 56% maior que nos individuos com IMC
entre 25 e 29 Kg/m? Segundo Pelosi et al.,o aumento do IMC pouco afeta a
diferenca entre a resisténcia do sistema respiratério e a da via aérea, porém ha

relacdo entre a condutancia da via aérea e a CRF.

3.2.3- Musculos Respiratorios

A funcdo dos musculos respiratérios pode estar ineficiente em individuos
obesos. As possiveis causas estdo relacionadas com a desvantagem mecanica
causada pela gordura, reducéo do volume pulmonar e pela necessidade de gastar
mais energia para expandir os pulmfes do que os individuos de peso normal
(Weiner et al.,1998;Gibson, 2000; Franssen et al.,2005). Além disso, 0 excesso de
peso aumenta a carga de trabalho nos musculos respiratérios, no intuito de vencer a
forca elastica e o aumento da resisténcia respiratéria, apesar de intensificada a
demanda do diafragma (collet et al.,2007; Sarikaya et al.,2003). Propiciando maior
risco em desenvolver fadiga dos musculos inspiratorios no repouso (Chlif et
al.,2005).

Na obesidade moérbida, as pressfes inspiratérias e expiratérias maxima

podem estar diminuidas, como consequéncia da reducdo da complacéncia e do
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volume pulmonar (Chilf et al., 2005 e 2009). A ventilacdo voluntaria méxima (VVM),
medida correspondente a resisténcia da musculatura respiratoria, encontra-se
reduzida em aproximadamente 20% em individuos obesos saudaveis (Koenig,
2001). Foi observado associacdo entre o incremento na forca dos musculos
respiratérios com a perda de peso em obesos mérbidos (Weiner et al.,1998).

3.2.4-Troca Gasosa

No obeso mérbido, € comum encontrar algum grau de hipoxemia, que esta
relacionada com o distlrbio na relagdo ventilacao/perfusdo, considerando que as
porcdes inferiores dos pulmdes sdo mal ventiladas e bem perfundidas (Veale et al.,
2008; Piper e Grunstein, 2009). Esta situacdo esta predominantemente presente em
obesos com elevados valores da circunferéncia abdominal (Zarvorsky et al.,2007).
Devido ao aumento da demanda do sistema ventilatério, para manter o PaCO,
normal, a maioria dos obesos sdo eucépnicos ( Zavorsky et al 2007).

O consumo de O; e a producéo de CO, estardo aumentados como resultado
da atividade metabdlica pelo excesso de tecido adiposo, além do aumento da carga
de trabalho sobre os tecidos de suporte (Kress et al.,1990). Existe clara associacéo
entre dispnéia e obesidade (Gibson, 2000). A proporcao do consumo de Oxigénio
(VO,) dedicado ao trabalho de respirar em repouso alcanca 16%, enquanto que no
individuo com boa saude e peso normal, ndo excede 3% do total de VO, (Sharp et
al.,1963; Kress et al.,1990).

3.2.5- Padrao Ventilatério

O comando no drive respiratorio e aumento no trabalho de respirar
frequentemente estédo presentes nos obesos (Sharp et al.,1963; Kress et al.,1990). O
estudo de Chlif et al., (2009) relatou que os obesos apresentavam, em relacdo a
individuos de peso normal, respiracdo rapida e superficial, com aumento da
Frequéncia Respiratéria (FR), da Ventilagdo Minuto (VM) e diminuicdo do Volume
Corrente (VC). Estratégia adotada na tentativa de diminuir o trabalho respiratorio
(Sharp et al.,1963; Kress et al.,1990).
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3.2.6- Complicacdes Respiratorias na Obesidade

Obesos em situacao critica, que necessitem de internamento em Unidade de
Terapia Intensiva, apresentam maior prevaléncia em fazer uso de assisténcia
ventilatoria mecanica por periodo mais prolongado e a permanecer por mais tempo
internado nesta unidade, do que individuos de peso normal (El-Solh et al., 2001;Al-
Dorzi e Kleinhenz, 2003; Westerly e Dabbagh, 2010).

Individuos com fatores de risco pré-existentes, como idade avancada,
tabagismo, doencas pulmonares agudas e cronicas e obesidade, que sé&o
submetidos a cirurgias, estardo predispostos as complicacées pulmonares no pos-
operatorio e maior tempo de permanéncia na unidade de recuperacdo pos-

anestésica (Serejo et al., 2006).

Procedimentos cirtrgicos da porcao superior do abdémen aumentam o risco
de complicacbes respiratérias em pacientes obesos (Babatude et al., 2002; Paisani
et al., 2005; Hedenstierna e Edmark, 2010). A deficiéncia na troca gasosa no obeso
em repouso, também poderd ser um marcador de progndstico nas complicacdes
pos-operatorias. As principais manifestacdes sdo: atelectasia, pneumonia, disfuncao
respiratéria e derrame pleural (Serejo et al., 2006). Essas complicacdes pulmonares
aumentam a morbidade, prolonga o internamento hospitalar e eleva os custos com a

saude (Lawrence et al.,1995).

Os efeitos do excesso de peso no sistema respiratorio podem ser
exacerbados pelo tipo de anestesia, o tipo de incisdo, tempo cirdrgico, posi¢ao
supina, distensao abdominal, que favorece a paralisia diafragmatica, elevacdo das
cupulas, repercutindo nos volumes pulmonares, alteracdo na funcdo dos musculos
respiratorios e comprometimento nas trocas gasosas (Adams e Murphy, 2000;
Eichenberger et al.,2002). As restricdes pulmonares do pds-operatorio persistem por
mais de duas semanas, 0 que pode aumentar ainda mais as complicacdes
respiratorias, como atelectasia, retencdo de CO; e infiltrado broncopulmonar (Byrne,
2001; Sanches et al.,2007).
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4. TECNICA DE BREATH STACKING

Dentre as técnicas usadas para a reexpansao pulmonar, a de Breath
Stacking, desenvolvida por Marini et al (1986), que a principio teve como finalidade
estimar a capacidade vital (CV) em pacientes pouco colaborativos, mostrou ser
capaz de incrementar os volumes pulmonares (Marini et al., 1986; Baker et al.,
1990).

A técnica consiste em usar uma mascara com uma valvula unidirecional, que
permite realizar sucessivas inspiracdes de forma involuntaria, com esfor¢o minimo
do paciente e a bloquear a expiracdo. A oclusdo do ramo expiratério evoca
mecanismos compensatorios de manutencdo do volume corrente que estimula
progressivamente o centro respiratorio provocando acumulo de ar nos pulmdes e
melhora na ventilagdo colateral (Marini et al.,1986). Os esforcos inspiratérios
diminuem com as sucessivas respiracdes, devido ao bloqueio inspiratorio
desenvolvido pelo torax, que acarreta desvantagem mecanica na musculatura
respiratoria e diminuicdo da complacéncia pulmonar, porém, o influxo de ar ocorre
até que os esforcos respiratdrios sejam insuficientes para vencer a forca de
recolhimento elastico toracico (Godfrey e Campbell, 1968; Marini et al., 1986).

Seguindo o0 mesmo principio de empilhamento de ar com aumento do volume
pulmonar inspirado, proposto pela técnica de Breath Stacking, sdo encontrados
estudos (Kang e Bach, 2000; Bach et al.,2007; Mahajan et al., 2008; Brito et al.,
2009) com a técnica denominada de Air Stacking. Usada de forma modificada com o
auxilio de uma bolsa de ressuscitagdo manual, uma valvula unidirecional e uma
mascara ou boquilha, tem sido empregada em pacientes com desordens
neuromusculares respirando espontaneamente ou intubados, com o objetivo de
aumentar a capacidade inspiratéria maxima, ou seja, de empilhar a respiracao, e
gerar maior fluxo expiratorio auxiliando posteriormente no mecanismo da tosse
(Kang e Bach, 2000; Bach et al.,2007; Mahajan et al., 2008; Brito et al., 2009).

O Neurorehabilitation Centre in Ottawa (Armstrong, 2009) e o estudo de
Crowe et al., 2006, denominam a técnica modificada Air Stacking, de Breath-
Stacking. Ha de se analisar se as duas técnicas, na verdade pode ser considerada

com uma soO, usada de forma modificada, visto que a resposta ao emprego das
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técnicas é a mesmo, ou seja, empilhamento de ar, com o objetivo de atingir a

maxima insuflacdo e sustenta-la por um periodo.

No estudo Baker et al., (1990) que envolveu individuos que se recuperavam
de situagfes clinicas como trauma e cirurgia, o uso do Breath Stacking promoveu
aumento do volume inspiratorio e a manutencdo desse volume por um periodo mais
longo que o obtido com o uso de outro inspirdbmetro de incentivo. Resultados
semelhantes foram encontrados por Dias et al,(2008) em individuos submetidos a

cirurgia abdominal.

Outro beneficio atribuido a manobra, além de reverter atelectasia e melhorar
as trocas gasosas (Baker et al., 1990), foi relatado por Strider et al., (1994) que
avaliando individuos no pés-operatério de cirurgia cardiaca, encontraram reducdo no
shunt pulmonar, porém ndo houve correlacdo entre a reducdo do shunt com a
duracdo da inspiracdo, nem com o volume mobilizado durante a técnica (Strider et
al., 1994).

Os feitos da técnica de BS tém sido comparados ao do inspirometro de
incentivo (1), na analise da mobilidade do diafragma, através da ultrasonografia, ndo
foi encontrando diferenca no deslocamento do diafragma entre as técnicas, apesar
do maior volume alcancado durante a técnica de BS (Pomponet. et al., 2002).
Resultado semelhante também foi relatado em outro estudo avaliando a atividade
eletromiogréafica dos musculos escalenos e diafragma, sem diferenca no padréo de

recrutamento dos muasculos entre as técnicas (Campanha et al., 2002).

Na figura-2, temos um exemplo da comparagéo do volume mobilizado durante
a realizacdo da inspirometria de incentivo convencional e durante a técnica de BS,
relatada no estudo de Marini et al.,(1986) é possivel observar o maior volume

alcancado e duracéo da inspiracdo com a técnica de BS.
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Figura 2- Comparacéo do comportamento do volume pulmonar em relacdo ao tempo entre o

inspirdbmetro de incentivo convencional e a técnica de Breath Stacking (BS).

Fonte: Adaptado de Marini et al., 1985.

5. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Os testes de funcdo pulmonar medem a capacidade dos pulmdes para se
expandir, a facilidade do ar entrar e sair dos pulmdes pelas vias aéreas, e a
capacidade dos pulmdes de transferir oxigénio para o sangue e eliminar o diéxido de
carbono do organismo (ATS/ERS, 2002; Neder et al.,1999;Pereira, 2002; Miller et
al., 2005). Diversos instrumentos podem ser utilizados para esses fins, a escolha,
depende do objetivo da avaliacdo. Os testes sao indicados para determinar a
gravidade e o progresso de diversas doencas pulmonares, monitorar a efetividade
da terapéutica e avaliar pacientes em pré-operatério (Neder et al.,1999; Pereira,
2002; Miller et al., 2005).

5.1- PLETISMOGRAFIA OPTOELETRONICA (POE)

Em diferentes situagfes fisiologicas e clinica, a POE tem sido empregada,
podendo ser considerada um método seguro e nao invasivo de analisar mudancas
de volume na caixa toracica, tanto em individuos saudaveis quanto em portadores
de doencas respiratérias (Cala et al., 1996; Aliverti et al.,2003; Calverly e Koulouris,
2005; Gorini et al.,1990; Lanini et al.,2008).



31

Os estudos envolvendo patologias como a asma (Gorinni et al.,1999) e a
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (Vogiatzis et al.,2005) utilizando a POE,
enfocam principalmente o desenvolvimento ou incremento da hiperinsuflacdo
dindmica no repouso e durante o exercicio fisico. Nos individuos saudaveis, séo
encontrados, estudos que avaliam a cinemética da caixa tordcica, durante a
respiracao basal, no exercicio fisico (Vogiatzis et al.,2005) e em diferentes posturas

corporais como a supina e a prona (Aliverti et al., 2001;Romei et al.,2010).

Segundo dados do estudo de Alivert et al.,(2000) a POE mostrou-se habil
também, em fornecer dados sobre a distribuicdo do volume pulmonar em pacientes
com lesdo pulmonar aguda sob assisténcia ventilatéria mecanica (Chiumello et al.,
2007). Em outro estudo, o mesmo autor avaliou os efeitos de diferentes niveis de

pressdo de suporte na cinematica da caixa toracica (Aliverti et al., 2000).

Através do modelamento da superficie toracoabdominal, a POE mensura
mudanca na forma da caixa toracica durante a respiracdo, utilizando um namero
limitado de marcadores auto-reflexivos, no tamanho 5-10 mm de diametro, fixados
com bioadesivos hipoalérgicos sobre a pele, em determinados pontos anatdémicos da
caixa torécica (Cala et al., 1996; Aliverti et al.,2003).

Para avaliacdo do individuo sentado ou em posicao ortostética, € utilizado o
protocolo de 89 marcadores, posicionados em sistema de grade, disposta da
seguinte maneira: sete linhas horizontais arrumadas de forma circunferencial entre o
nivel das claviculas e das espinhas iliacas antero-superior. Ao longo das linhas
horizontais, os marcadores séo arrumados anteriormente e posteriormente, em cinco
colunas verticais mais duas colunas adicionais na linha axilar média. Sete
marcadores extras sdo colocados, para proporcionar melhor detalhamento nas

regibes anterior e posterior (Cala et al., 1996; Aliverti et al.,2003) (figura 3).

As imagens, em 100 quadros por segundo, sdo capturadas por cameras
especiais, sincronizadas com os emissores de luz infravermelho, num total de seis;
sendo trés posicionadas anteriormente e trés posteriormente equidistantes entre si e
direcionadas para uma regido central, local em que a avaliagdo deveré ser realizada.

Um processador de imagem executa, em tempo real, padrdes de reconhecimento de
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algoritmos e computa as coordenadas em trés dimensdes (3D) dos diferentes
marcadores (Cala et al., 1996; Aliverti et al.,2003).

Visao Anterior Visdo Posterior Linhas
/ : Horizontais

Incisura jugular
Angulo de Louis

=

Manilo
Proceso Xifdide
Margem Inferior das Costelas

Umbilical
™ A Crista_lliaca antero-
Lateral superior
Medial
Linhas Central

Verticais

Figura 3- Disposi¢éo geral dos 89 marcadores. Visdo anterior e posterior.

Fonte: Adaptado de Cala SJ et al., 1996.

Uma vez que as coordenadas tridimensionais dos pontos da superficie da
caixa toracica forem adquiridas com referéncia no sistema de coordenadas, uma
superficie fechada é definida através da conexdo dos pontos de forma triangular.
Para cada triangulo, a area e a direcdo sdo determinadas e, sucessivamente, 0
volume interno do formato do térax € computado, usando o teorema de Gauss (Cala
et al., 1996; Aliverti et al.,2003) (figura 4 e 5).
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Visido Anterior Visao Posterior

Vc,ctp

m Vc,cta @m

Vc,ab

Figura 4 e 5- Divisdo da parede torécica, visdo anterior e posterior, representando a
compartimentacdo do volume corrente em: ctp= caixa tordcica pulmonar; cta= caixa toracica
abdominal e ab= abdominal. Modelo da caixa toracica de uma obesa, visdo em 3D.

Fonte: Adaptado de Kenyon CM et al., 1997.

6. Justificativa

A obesidade, mesmo sem doencas associadas, pode afetar a funcao
respiratéria. As anormalidades mais comuns séo a restricdo pulmonar com reducao
dos volumes pulmonares, além da ineficiéncia da musculatura respiratéria (Carey et
al.,1999;Pelosi et al.,1998; Veale et al.,2008). Estudos relatam o aumento do risco
de complicacBes respiratérias em pacientes obesos, submetidos a procedimentos
cirtrgicos do andar superior do abdémen (Babatude et al., 2002; Paisani et al., 2005;
Hedenstierna e Edmark, 2010). As principais manifestacbfes sao atelectasia,
pneumonia, disfuncéo respiratoria e derrame pleural ( Eichenberger et al., 2002). Um
estudo, realizado em 2010, sobre os efeitos da obesidade em relacdo a mortalidade
e morbidade na unidade de terapia intensiva, ndo encontrou aumento na prevaléncia
da mortalidade dos obesos, porém estes permaneciam maior tempo em assisténcia
ventilatoria mecanica e por mais tempo internados nesse setor, guando comparados

a individuos de peso normal (Westerly e Dabbagh, 2010).

Estudar qual o efeito da técnica de expansado pulmonar Breath Stacking sobre
a ventilacdo pulmonar total e regional das mulheres obesas sadias, através do
estudo do movimento da caixa toracica e como ocorre a distribuicdo da ventilagdo
entre 0s compartimentos, pode auxiliar na assisténcia a individuos obesos,

principalmente nos portadores de doencas respiratorias ou que estiverem em



34

situacbes de vulnerabilidade as complicacbes respiratérias, como nos

procedimentos cirdrgicos.

CAPITULO 2 - MATERIAIS E METODOS

O estudo foi dividido em duas etapas. A primeira avaliou o padréo de
distribuicdo da ventilagdo na caixa toracica durante a respiragdo basal em mulheres
com padrédo de obesidade diferente comparando com as mulheres de peso normal,
esta etapa, trata-se de um estudo de corte transversal. Na segunda parte, foi
avaliada a eficacia da técnica de Breath Stacking, em mulheres obesas, o estudo foi

um ensaio clinico randomizado, cego e controlado.

A amostra foi de conveniéncia com mulheres provenientes do ambulatério de
cirurgia bariatrica do Hospital das Clinicas de Pernambuco e do Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco, no periodo de janeiro a junho
de 2010. Teve como critérios de inclusdo idade entre 19 a 60 anos, IMC=40kg/m?,
para o grupo de obesas, e IMC entrel8,5 e 24,9 kg/m?, para o grupo controle. Foram
excluidas mulheres com doenca pulmonar crbnica, tabagistas, patologia e

neuromuscular e incapacidade em realizar os procedimentos.

As voluntérias consideradas elegiveis, apds esclarecimento sobre a pesquisa,
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O protocolo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Agamenon Magalhdes sob o nimero
de protocolo: 308/2009. A figura 5- mostra o fluxograma de selecéo e alocagao das
mulheres obesas. As avaliacdes foram realizadas no Laboratério de Fisiologia e
Fisioterapia Cardiopulmonar do Departamento de Fisioterapia da Universidade

Federal de Pernambuco.
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Avaliada Elegibilidade

(n=42)

Excluidas (Total=7)

IMC inadequado (n=2)

Idade > 60 anos (n=1)

Fumantes (n=2)

Total Recrutado

Doencas respiratérias (n=2)

(n=35)

Perda (Total=3)

> Recusa em patrticipar (n=2)

Inabilidade em realizar as avaliagbes (n=1)

Incluidas no Estudo

n= 32

Figura 6- fluxograma de selegéo e alocacé@o das mulheres obesas.

Apés a chegada ao local de avaliagdo, as voluntarias permaneciam por dez
minutos em repouso e recebiam explicacdes sobre a execucdo correta de cada
procedimento. As avaliacbes dos dados antropométricos, cardiorrespiratorios e
espirometria foram realizadas nas duas etapas do estudo, com todas as voluntarias,

seguindo esta ordem e de acordo com os procedimentos mencionados a seguir:
Medidas Antropométricas e Cardiorrespiratérias

As voluntarias foram avaliadas na posicao ereta, usando roupas leves e sem
sapatos. Para mensurar o peso e a altura, foi utilizada balanga digital com

antropometro — Welmy modelo W300 (Brasil) com capacidade para 300 kilogramas
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(KQg), precisao de 50 gramas (g) e antropémetro com limite de 2 metros (m). Para as
avaliacdes da circunferéncia da cintura, referente & menor medida entre as ultimas
costelas e as cristas iliacas, e da circunferéncia do quadril, corresponde a maior
medida na regido das nadegas, foi usada fita métrica flexivel, de 2 metros de
comprimento. Esses dados também foram utilizados para calcular o IMC (Kg/m?) e a
relacdo cintura/quadrii (RCQ). Foram avaliados as seguintes variaveis
cardiorrespiratoria: Frequéncia Cardiaca (FC) e saturacdo periférica de oxigénio

(Sa0,), utilizando o oximetro de pulso portatil Nonin Onyx (USA).
Avaliacdo Espirométrica

Foi utilizado o espirdmetro portatil, Micromedical Microloop MK8 (Inglaterra).
As medidas avaliadas para o estudo foram o volume expiratorio forgado no primeiro
segundo (VEF;), capacidade vital forcada (CVF), e a relagdo do volume expiratorio
forcado no primeiro segundo pela capacidade vital forcada (VEF1/CVF). Com as
voluntarias na posicao sentada, pés apoiados no chéo, coluna ereta, sem apoio para
0s membros superiores e usando boquilha e clipe nasal, foram realizadas pelo
menos trés manobras da capacidade vital forcada (CVF) e da capacidade vital lenta
(CVL), com intervalo de dois minutos entre as manobras, que estivessem de acordo
com os critérios de reprodutividade e aceitabilidade da American Thoracic Society-
ATS (2002) e as diretrizes para teste da funcao pulmonar (Pereira, 2002). Os valores
espirométricos foram expressos como a porcentagem do valor predito normal para a

populacao brasileira (Pereira, 2002).
Avaliagcado da Ventilagdo Pulmonar

Foi utilizado o Pletismégrafo Optoeletrénico -BTS Bioengineering (Itélia). As
variaveis analisadas foram: volume corrente (Vt); caixa toracica pulmonar (Vc,ctp),
caixa toracica abdominal (Vc,cta), abdominal (Vc,Ab), tempo inspiratério (TInsp) e
tempo expiratorio (TExp). De acordo com o protocolo, foram utilizados 89
marcadores reflexivos, fixados com fita adesiva dupla-face e antialérgica, em pontos
determinados da pele distribuidos da seguinte maneira: 42 na regiao anterior, 10 na
lateral e 37 na posterior. Os dados dos volumes da area foram calculados a partir da
construgdo de tridangulos emitidos pelos marcadores sobre as coordenadas X-Y-Z,

utilizando o teorema de Gauss.
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As manobras realizadas e a composicdo da amostra para a avaliagdo da
ventilacdo pulmonar, utilizando a POE, diferiam nas duas etapas do estudo, como

serdo explicadas a seguir:
1- Primeira etapa do estudo

As voluntarias obesas (n=30) e peso normal (n=29) foram posicionadas
sentadas, com a coluna ereta e as maos apoiadas no quadril, as imagens foram
capturadas por seis cameras especiais; sendo trés posicionadas anteriormente e
trés posteriormente ao local em que ocorriam as avaliacbes. Ap6s um periodo de
adaptacdo de dois minutos, a gravacdo da respiracdo basal era realizada. Foi
solicitado que as voluntarias respirassem tranquilamente, sem a utilizacdo de
artefato, ndo falasse e nem se mexesse durante a gravagdo, que ocorria por um

periodo de cinco minutos.
2- Segunda etapa do estudo

Trinta e duas obesas participaram dessa etapa do estudo, que apos
randomizacao por programa de computador BioEstat 5.0 foram divididas em dois
grupos: Grupo Controle (GC), com n=16, e Grupo Breath Stacking (GBS), com n=16.
O avaliador que realizava a primeira parte do estudo, ndo tinha acesso a relacédo da
randomizacao, nem os voluntarios tinham conhecimento a qual grupo pertenceria,
visto que, tanto o grupo controle como o grupo intervengéo, usava 0 mesmo sistema;

porém, sem obstrucdo do ramo expiratorio.

No grupo intervencao foi utilizada uma méascara de silicone, envolvendo nariz
e boca, com duas saidas, uma contendo o Ventildbmetro Analégico de Wright MARK
8 e a outra saida foi ocluida. Foi explicado que a mascara sé permitiria 0 ar entrar
durante a inspiracao, e que a voluntaria deveria inspirar gradualmente, enchendo os
pulmdes de ar, até sentir que os encheu completamente. O término da técnica se
daria em duas situacdes: quando a voluntéria solicitasse, através de um gesto com a
mao, previamente combinado ou quando através do ventildbmetro de Wright, fosse
observado pela pesquisadora que nao havia mais nenhuma alteracdo de volume

inspirado.
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A mascara foi segurada pelo pesquisador no rosto da voluntaria durante cada
técnica e era prontamente retirada, permitindo a expiracdo no final de cada
manobra. A técnica foi realizada trés vezes, com intervalo de trés minutos entre cada
manobra, sendo as imagens gravadas cinco minutos antes de cada técnica e
durante as mesmas. Apoés trés minutos da ultima manobra, foram gravados mais
cinco minutos de respiracdo basal, sem a utilizagcdo de mascara, igual a primeira

parte da avaliacao.

No grupo controle, os procedimentos, as informacdes e os materiais utilizados
foram os mesmos, a saida expiratoria da mascara de silicone nao foi ocluida. O
ventildbmetro foi mantido, para manter a semelhanga do material utilizado nos dois
grupos. As voluntarias foram instruidas a realizar a mesma respiragdo basal, sem
mascara, por cinco minutos. Depois deveriam respirar normalmente, através da
mascara, durante os trés momentos de gravacdo correspondentes a técnica do
grupo intervencao e mais cinco minutos de respiracdo basal, sem mascara. Todos

os periodos de gravacao foram semelhantes ao do grupo intervencéo.

Apds cinco minutos de repouso, nova espirometria foi realizada, nos dois

grupos, com as mesmas recomendacdes e critérios anteriormente realizados.



39

CAPITULO 3- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Adams J.P., Murphy P.G. Obesity in anesthesia and intensive care. Br J
Anaesth, 85(1):91-108, 2000.

Al-Bader W.R., Ramadan J., Nars-Eldin A., et al. Pulmonary ventilatory
functions and obesity in Kuwait. Med Princ Pract, 17:20-26, 2008.

Al-Dorzi H.M., Kleinhenz M.E. Obesity and outcomes of chronic ventilator
dependence. Chest, 124:208, 2003.

Aliverti A., Dellaca R., Pelosi P., et al. Optoelectronic plethysmography in
intensive care patients. Am J Respir Crit Care Med, 161:1548-52, 2000.

Aliverti A., Dellaca R., Pelosi P., et al. Compartmental analysis of breathing in
the supine and prone positions by optoelectronic plethysmography. Ann Biomed
Enginee, 29:60-70, 2001.

Aliverti A., Pedotti A. Opto-electronic plethysmography. Monaldi Arch Chest
Dis, 59(1):12-16, 2003.

Armstrong A. Developing a breath-stacking system to achieve lung volume
recruitment. BJN, 18(19):1166-69, 2009.

ATS/ERS. Statement on respiratory muscle testing. Am J Respir Crit Care
Med, 166(1):518-624, 2002.

Babatunde O., Jones S.B., Jones D.B., et al. Anesthetic consideration for
bariatric surgery. Anesth Analg, 95:1793-805, 2002.

Bach J.R., Mahajan K., Lipa B., et al. Lung insufflations capacity in
neuromuscular disease. Am J Phys Med Rehabil, 87(9):720-5, 2007.

Bach J.R., Bianchi C., Vigigal-Lopes M., et al. Lung inflation by
glossopharyngeal breathing and air Stacking in duchenne muscular dystrophy. Am J
Phys Med Rehabil, 86:295-00, 2007.

Baker W.L., Lamb V.J., Marini J.J. Breath-Stacking increases the depth and
duration of chest expansion by incentive spirometry. Am Rev Respir Dis,
140(2):343-46, 1990.

Behazin N., Jones S.B., Cohen R.1., et al. Respiratory restriction and elevated
pleural and esophageal pressures in morbid obesity. J Appl Physiol, 108:210-18,
2010.

Blumenkrantz, M. Obesity: the world’s metabolic disorder.1991. Disponivel
em: <htt//www.quatumhcp.com.obesity.htm>. Acesso em: 10 nov 2010.



40

Brito M.F., Moreira G.A., Pradella-Hallinan M., et al. Empilhamento de ar e
compresséo toracica aumentam o pico de fluxo da tosse em pacientes com distrofia
muscular de duchenne. J Bras Pneumol, 35(10):973-9, 2009.

Byrne T.K. Complications of surgery for obesity. Surg clin North Am,
81(5):1181-93, 2001.

Cala S.J., Kenyon C.M., Ferrigno G., et al. Chest wall and lung volume
estimation by optical reflectance motion analysis. J Appl Physiol, 81:2680-89, 1996.

Calverley P.M.A., Koulouris N.G. Flow limitation and dynamic hyperinflation:
Key concepts in modern respiratory physiology. Eur Respir J, 25:186-99, 2005.

Campanha L.C., Dornelas de Andrade A.F., Rodrigues M.M.G. Pattern of
respiratory muscle recrutment during incentive spirometry and breath-stacking. Eur
Resp J, 20(38):180, 2002.

Carey I.M., Cook D.G., Strachan D.P. The effect of adiposity and weight
change on forced expiratoriy volume decline in a longitudinal study of adults. Int J
Obes relat Metab Disord, 23:979-85, 1999.

Castres V.F.,Dechelotte P., Tourny-Chollet C., et al. Quality of life and obesity
class relationships. Int J Sports Med, 2010;31:773-78.

Chen Y., Rennie D., Cormier Y.F., et al. Waist circumference is associated
whith pulmonary function in normal-weight, overweight, and obese subjects. Am J
Clin Nutr, 85:35-0, 2007.

Chiavegato L.D., Jardim J.R., Faresin S.M., et al. Altera¢des funcionais na
colecistectomia por via laparoscopica. J pneumol, 26(2):69-6, 2000.

Chiumello D., Carlesso E., Aliverti A., et al., Effects of volume shift on the
pressure-volume curve of respiratory system in ALI/ARDS patients. Miner Anest,
73:109-18, 2007.

Chlif M., Keochkerian D., Mourlhon C., et al. Noninvasive assessment of the
tension-time index of inspiratory muscles at rest in obese male subjects. Int J Obes,
29:1478-83, 2005.

Chlif M., Keochkerian D., Choquet D., et al. Effects of obesity on breathing
pattern, ventilatory neural drive and mechanics. Respir Physiol Neurobiol, 1-5,
doi:10.1016/j.resp.2009.06.012, 2009.

Collet F., Mallart A., Bervar J.F., et al. Physiologic correlates of dyspnea in
patients with morbid obesity. Int J Obes, 31:700-6, 2007.

Collins L.C., Hoberty P.D., Walker J.F., et al. The effects of body fat
distribution on pulmonary function tests. Chest, 107:1298-302, 1995.



41

Costa D., Barbalho M.C.,Miguel G.P.S., et al. The impact of obesity on
pulmonary function in adult women. Clinics, 63:719-24, 2008.

Crowe J., rajczak J., Brad E. safety and effectiveness of breath-stacking in
management of persons with acute atelectasis. Can J Phys, 58(4): 306-14, 2006.

Dellaca R.L., Aliverti A., Pelosi P., et al. Estimation of end-expiratory lung
volume variations by optoelectronic plethysmography. Crit Care Med, 29(9):1807-11,
2001.

Dias C.M., Placido T.R., Ferreira M.F.B., et al. Inspirometria de incentive e
breath stacking: repercussdes sobre a capacidade inspiratéria em individuos
submetidos a cirurgia abdominal. Rev Bras Fisioter, 12(2):94-9, 2008.

Duschene, Monica. Consenso Latino-Amariceno em obesidade. Rev Bras ter
comport, 3(2):19-24, 2001.

Eichenberger A.S., Proietti S., Wicky S., et al. Morbid Obesity and
postoperative pulmonary atelectasis: an underestimated problem. Anesth Analg,
95:1788-92, 2002.

El-Solh A., Sikka P., Bozkanat E., et al. Morbid obesity in the medical ICU,
Chest, 130:827-33, 2001.

Fernandes M., Cukier A., Ambrosino N., et al. Respiratory pattern,
thoracoabdominal motion and ventilation in chronic airway obstruction. Monaldi Arch
Chest Dis, 67:4, 209-16, 2007.

Ferrigno G., carnevali P. Principal component analysis of chest wall movement
in selected pathologies. Med Biol Eng Comput, 36:445-51, 1998.

Francischi R.P.P., Pereira L.O., Freitas C.S., et al. Obesidade: atualizacéo
sobre sua etiologia, morbidade e tratamento. Rev Nutr Campinas, 13(1):17-28,
2002.

Franssen F.M.E., O’Donnell D.E., Goossens G.H., et al. Obesity and the lung:
Obesity and COPD. Thorax, 63:1110-17, 2008.

Freitas E.R.F.S., Soares B., Cardoso J.R.,et al. Incentive spirometry for
preventing pulmonary complications after coronary artery bypass graft. Med Biol
Eng Comput, Issue 3, 2007.

Formiguera X.,Canton A. Obesity: epidemiology and clinical aspects. Best
Pract Res Clin Gastroenterol, 18:1125-46, 2004.

Gabrielsen A.M., Lund M.B., Kongerud J., et al. The relationship between
anthropometric measures, blood gases, and lung function in morbidly obese white
subjects.Obes Surg, 2010. Disponivel em:<



42

http://www.springerlink.com/content/e048791238225227/>. Acesso em: 20 nov,
2010.

Gastinger S., Sefati H., Nicolas G., et al. Estimates of ventilation from
measurements of rib Cage and abdominal distances: a portable device. Eur J Appl
Physiol, 2010. Disponivel em:<
http://www.springerlink.com/content/h3v2443582502083/>. Acesso em: 15 junho,
2010.

Gibson G.J. Obesity, respiratory function and breathlessness. Thorax,
55(1):541-544, 2000.

Godfrey S., Campbell E.J.M. The control of breath holding. Resp Phys,
5(3):386-00, 1968.

Gorini M., landelli I.,Misuri G., et al. Chest wall hyperinflation during acute
bronchoconstriction in asthma. Am J Respir Crit Care Med, 160:808-16, 1999.

Hedenstierna G., Edmark L. Mechanisms of atelectasia in perioperative
period, Best Pract Res Clin Anaesth, 24(2):157-69, 2010.

Hostettler S.,Sabine K.1., Mohler E., et al. Chest wall volume changes during
inspiratory loaded breathing. Respir Physiol Neurobiol, 175:130-9, 2011.

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — Pesquisa de orcamentos
familiares: 2002/2003. Disponivel em:<
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2002/default.s
htm >. Acesso em: jun 2009.

Jones R.L., Nzekwu M.M.U. The effects of body mass index on lung volumes.
Chest, 130:827-33, 2006.

Jubber A.S. Respiratory complications of obesity. Int J Clin Pract, 58(6):573-
80, 2004.

Kac G., Velasquez-Meléndez G., Coelho M.A.S.C. Fatores associados a
obesidade em mulheres em idade reprodutiva. Rev Saude Publ, 35(1):46-51, 2001.

Kang S.W., Bach J.R. Maximum insufflations capacity. Chest, 118:61-6, 2000.

kenyon C.M., Cala S.J., Yan S., et al. Rib cage mechanics during quiet
breathing and exercise in humans. J Appl Physiol, 83(4):1242-55, 1997.

Kessler R., Chaouat A., Schinkewitch P. The obesity hypoventilation
syndrome revisited. Chest, 120:369-76, 2001.

Klein S., Allison D.B.,Heymsfield S.B., et al. Waist circumference and
cardiometabolic risk. Diabetes Care, 30(6):1647-52, 2007.



43

Koenig S.M. Pulmonary complications of obesity. Am J Med Sci, 321(4):249-
79, 2001.

Koning L., Merchant A.T., Pogue J., et al. Waist circumference and waist-to-
hip ratio as predictors of cardiovascular events: meta-regression analysis of
prospective studies. Eur Heart J, 28(7):850-6, 2007.

Konno K, Mead J. Measurement of the separate volume changes of rib Cage
and abdomen during breathing. J Appl Physiol, 22:407-22, 1976.

Koziel S.,Ulijaszek S.J., Szklarska A., et al. The effects of fatness and fat
distribution on respiratory functions. Ann Hum Biol, 34(1):123-31, 2007.

Kress J.P., Pohlman A.S., Alverdy J., et al. The impact of morbid on oxygen
cost of breathing (VO,RESP) at rest. Am J Respir Crit Care Med, 160:883-86, 1990.

Lanini B., Masolini M., Bianchi R., et al. Chest wall kinematics during cough in
neuromuscular patients. Respir Physiol Neurobiol, 161:62-8, 2008.

Lawrence V.A., lliisenbeck S.G.,Mulrow C.D., et al. Incidence and hospital
stay for cardiac and pulmonary complications after abdominal surgery. J Gen Intern
Med, 10:671-78,1995.

Lawrence V.A., Cornell J.E., Smetana G.W. Strategies to reduce
postoperative pulmonary complications after noncardiothoracic surgery: systematic
review for the American College of Physicians. Ann Intern Med, 144:596-608, 2006.

Lazarus R., Gore C.J., Booth M., Owen N. Effects of body composition and fat
distribution on ventilator function in adults. Am J Clin Nutr, 68:35-41, 1998.

Malhotra A.,Hillman D. Obesity and the lung: 3. Obesity, respiration and
intensive care, Thorax, 63:925-31, 2008.

Marini J.J., Rodriguez R.M., Lamb V.J. Involuntary Breath-Stacking. An
alternative method for vital capacity estimation in poorly cooperative subjects. Am
Rev Respir Dis, 134:694-8, 1998.

McClean, K.M.; Kee, F.; Young, |.S., et al. Obesity and the lung: 1.
Epidemiology. Thorax, 63:649-654, 2008.

Mead J, Loring SH. Analysis of volume displacement and length changes of
the diaphragm during breathing. J Appl Physiol, 53(3):750-55, 1982.

Miller MR, Crapo RO, Hankinson J, et al. General considerations for lung
function testing. Eur Respir J, 26:319-38, 2005.



44

Molarius A., Seidell J.C., Sans S., et al. Varying sensitivity of waist action
levels to identify subjects with overweight or obesity in 19 populations of the WHO
MONICA Project. J Clin Epidemiol, 52:1213-24, 1999.

Neder J.A. Andreoni S. Lerario M.C., et al. Reference values for lung function
tests. Il. Maximal respiratoty pressures and voluntary ventilation. Braz J Med Biol
Res, 32(6):719-27, 1999.

Paisani D.M., Chiavegato L.D., Faresin S.M. Volumes, capacidades
pulmonares e forga muscular respiratério no pés-operatério de gastroplastia. J Bras
Pneumol, 31(2):125-32, 2005.

Pasquina P., Tramer M.R., Granier J.M., et al. Respiratory Physiotherapy to
prevent pulmonary complications after abdominal surgery. A systematic review.
Chest, 130:1887-99, 2006.

Pereira, CAC. Diretrizes para testes de fun¢ao pulmonar. J Pneumol, 28(3),
2002.

Piper A.J., Grunstein R.R. Big breathing: the complex interaction of obesity,
hypoventilation, weight loss, and respiratory function. J Appl Physiol, 108:199-205,
2010.

Physical status: the use and interpretation of anthropometry. Report of a
WHO Expert Committee. World Health Organ Tech Rep Ser, 854:1-452, 1995.

Pelosi P., Croci M., Ravagnam I., et al. The effects of body mass on lung
volumes, respiratory mechanics, and gas exchange during anesthesia. Anesth
Analg, 87:654-60, 1998.

Pelosi P., Gregoretti C., Perioperative management of obese patients. Best
Pract e Res Clin Anaesthesiol, 24:211-25, 2010.

Pomponet K., Campanha L.C.,Oliveira .M., et al. Ultrasound evaluations of
diaphram excursion during breath-stacking and incentive spirometer performance.
World Congress on Lung Health and 10" ERS Annual Congress, Florence, Italy,
2002.

Pouliot M.C., Despres J.P., Lemieux S., et al. Waist circumference and
abdominal sagittal diameter: best simple anthropometric indexes of abdominal
visceral adipose tissue accumulation and related cardiovascular risk in men and
women. Am J Cardiol, 73:460-8, 1994.

Pulletz S., Elke G., Zick G., et al. Effects of restricted thoracic movement on
the regional distribution of ventilation. Acta Anaesthesiol Scand, 54:751-60, 2010.



45

Rasslan Z., SAAD R.J., STIRBULOV R., et al. Avaliagao da funcao pulmonar
na obesidade graus | e Il. J Bras Pneumol, 30(6):508-14, 2004.

Romei M.,Mauro A.L.,D’Angelo M.G., et al. Effects of gender and posture on
thoraco-abdominal kinematics during quiet breathing in healthy adults. Respir
Physiol Neurobiol , 172:184-91, 2010.

Sanches G.D.,Gazoni F.M., Konishi R.K. Cuidados intensivos para pacientes
em pds-operatorio de cirurgia bariatrica. RBTI, 19(2):205-9, 2007.

Saliman J.A., Benditt J.O., Flum D.R., et al. Pulmonary fuction in the morbidly
obese. Surg Obes Relat Dis, 4:632-39, 2008.

Salome C.M., King G.G., Berend N. Physiology of obesity and effects on lung
function. J Appl Physiol, 108:206-11, 2010.

Sarikaya S.,Cimen O.B., Gokcay Y., et al. Pulmonary function test, respiratory
muscle strength, and endurance of persons with obesity. Endocrinologist, 13:136-
41, 2003.

Sharp J.T., Henry J.P., Sweany S.K., et al. The total work of breathing in
normal and obese men, J Clin Invest, 43(4);728-38, 1964.

Seidell J.C., Flegal K.M. Assessing obesity: classification and epidemiology.
Br Med Bull, 53(2):238-52, 1997.

Serejo L.G.G., Silva-Junior F.P., Bastos J.P.C., et al. Risk factors for
pulmonary complications after emergency abdominal surgery. Resp Med, 101:808-
13, 2007.

Strider D., Turner D., Egloff M.B., et al. Stacking inspiratory spirometry
reduces pulmonary shunt in patients after coronary artery bypass. Chest, 106:391-
95, 1994.

Suratt P.M., Wilhoit S.C., Hsiao H.S. et al. Compliance of chest wall in obese
subjects. J Appl Physiol, 57(2):403-7, 1984.

Tokuda J.,Schmitt M., Sun Y., et al. Lung Motion and volume measurement by
dynamic 3D MRI using a 128-channel receiver coils Acad Radiol, 16:22-7, 2009.

Tom J., Catherine M., Anderson M.S.C., et al. The effect of incentive
spirometry on postoperative pulmonary complications: A systematic review. Chest,
120(3):971-978, 2001.

Veale D., Rabec C., Labaan J.P. Respiratory Complications of Obesity.
Breath, 4(3):211-22, 2008.



46

Vogiatzis I.,Aliverti A., Golemati S., et al. Respiratory kinematics by
optoelectronic plethysmography during exercise in men and women. Eur J Appl
Physiol, 93:581-7, 2005.

Zavorsky G.S., Murias J.M., Kim J.D., et al. Waist-to-hip ratio is associated
with pulmonary gas exchange in the morbidly obese. Chest, 131:362-67, 2007.

Zerah F., Harf A., Perlemuter L., et al. Effects of obesity on respiratory
resistance. Chest,103:1470-76, 1993.

Weindler J.,Kiefer R.T. The efficacy of postoperative incentive spirometry is
influenced by device-specific imposed work of breathing. Chest, 119:1858-64, 2001.

Weiner P., Waizman J., Weiner M., et al. Influence of excessive weight loss
after gastroplasty for morbid obesity on respiratory muscle performance. Thorax,
53:39-42,1998.

Wellman N.S., Friedberg B. Causes and consequences of adult obesity:
health, social and economic impacts in the United States. Asia Pacific J Clin Nutr,
11:705-9, 2002.

Westerly B.D., Dabbagh O. Morbidity and mortality characteristics of morbidly
obese patients admitted to hospital and intensive care units. J Crit Care, 2010.
Disponivel em: < http://www.sciencedirect.com/science/journal/08839441>online in
30 October 2010. Acesso em: nov 2010.

Wigfield C.H., Lindsey J.D.,Mun6z A., et al. Is extreme obesity a risk factor for
cardiac surgery? An analysis of patients with a BMI=40. Eur J Cardiothorac Surg,
29:434-40, 2006.

WHO. World Health Organization. Obesity and overweight. Disponivel em:<
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html>. Acesso em 10 nov
2010.

Yamaguti W.P.S., Sakamoto E.T., Panazzolo D., et al. Mobilidade
diafragmética durante espirometria de incentivo orientada a fluxo e a volume em
individuos sadios. J Bras Pneumol, 36(6):738-45, 2010.


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html

CAPITULO 4- RESULTADOS

1° ARTIGO A SER SUBMETIDO AO PERIODICO: OBESITY SURGERY

47



48

DISTRUBUICAO DA VENTILACAO REGIONAL NA CAIXA TORACICA EM
MULHERES COM DIFERENTES PADROES DE OBESIDADE

Jacqueline de Melo Barcelar', Talita Lourdes Lins de Barros Melo', Camila
Soares Dornelas®, Catarina Rattes Lima!, Cyda Maria A Reinaux®, Andrea Aliverti?
Armele Dornelas de Andrade®

'Universidade Federal de Pernambuco- Laboratério de Fisiologia e
Fisioterapia Cardiopulmonar— Recife — Brasil.

2 Politecnico di Milano, Dipartimento di Bioingegneria, Centro di Bioingegneria-
Milan- Italy.



49

RESUMO

Objetivo: Conhecer o padréo de distribuicdo da ventilacao regional na caixa toracica
em mulheres obesas com diferentes padrdoes de obesidade. Métodos: Estudo transversal
com 30 mulheres obesas (IMC=40kg/m® e 29 mulheres consideradas peso normal
(IMC=18,5 - 24,9 kg/m?), na faixa etéria entre 19 e 60 anos, separadas por grupo de acordo
com a relagéo cintura/quadril (RCQ) em GOC-obesidade central (RCQ>0.85),n=18, GOP-
obesidade periférica(RCQ<0.85), n=12 e por um grupo controle (GC), n=29. Todas as
voluntarias realizaram as avaliagdes antropométricas, cardiorrespiratria e espirométrica.
Para a avaliacdo da ventilacdo pulmonar foi utilizado a Pletismografia Optoeletronica (POE),
e as imagens capturadas durante respiracdo basal por cinco minutos. Para a comparagao
dos grupos foi realizado teste de analise de variancia (ANOVA), com post-hoc de Bonferroni
e correlacdo de Pearson para andlise de associagdo entre o IMC, CC e RCQ com as
variaveis da ventilacdo pulmonar regional. Resultados: O grupo obesidade central
apresentou aumento na frequéncia respiratoria (FR) e na ventilagdo minuto (VM) e
diminuicdo no tempo expiratorio (Texp) e nas variaveis espirométricas: VEF; (p=0,00) e CVF
(p=0,00) quando comparado ao GC. Na andlise da ventilagdo pulmonar regional, foi
encontrada maior contribuicdo do volume corrente no compartimento abdominal (Vcab) nos
grupos GOC= 0,29+0,06L e GOP=0,36+0,11L, quando comparado ao GC=0,17+0,07L,
p=0,01. Houve correlag&o do volume corrente do compartimento abdominal com as variaveis
antropomeétricas: IMC (r=+0,636;p=0,000), RCQ(r=+0,556;p=0,000) e CC(r=+0,646;p=0,000).
Conclusdes: A obesidade em mulheres modifica o padréo de distribuicdo da ventilagdo
pulmonar na caixa toracica total e regional em relacao as mulheres de peso normal. Os dois
tipos de obesidade apresentaram diferenga na ventilagdo regional no compartimento
abdominal. O GOC apresentou padrao respiratorio rapido com aumento da FR e diminuicao
do Texp, porém sem alteracdo do volume corrente, e maior impacto na funcdo pulmonar

guanto a espirometria.

PALAVRAS-CHAVE: obesidade central, obesidade periférica, Pletismografia
Optoeletrénica.
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ABSTRACT

Aim: To understand the distribution pattern of regional ventilation in the chest wall in obese
women with different patterns of obesity. Methods: It’'s a cross-sectional study with 30 obese
women (BMI = 40kg/m2) and 29 women considered normal weight (BMI = 18.5 to 24.9
kg/m2), aged between 19 and 60, separated by groups according to waist- hip ratio (WHR) in
GOC-central obesity (WHR> 0.85), n = 18, GOP-peripheral obesity (WHR < 0.85), n = 12
and GC-control, n = 29. All subjects performed the anthropometric, cardiorespiratory fithess
and spirometric values. For the evaluation of pulmonary ventilation was used to
Optoeletronic Plethysmography (OEP), and images captured during respiration for five
minutes. For comparison between groups was performed using analysis of variance
(ANOVA) with post hoc Bonferroni test and Pearson correlation analysis for the association
between BMI, WC and WHR with variables of regional pulmonary ventilation. Results: The
central obesity presented difference in respiratory rate, minute ventilation (MV), expiratory
time and the spirometric variables: FEV1 (p = 0.00) and FVC (p = 0.00) when compared to
CG. In the analysis of regional pulmonary ventilation was a greater contribution of tidal
volume in the abdominal compartment (Vcab) groups GOC = 0.29 + 0.06 L and GOP = 0.36
+ 0.11 L, compared to CG = 0.17 £ 0.07 L, p = 0.01. A correlation of the current volume of
the abdominal compartment with anthropometric variables: BMI (r = +0.636 p = 0.000), WHR
(r = +0.556 p = 0.000) and CC (r = +0.646 p = 0.000). Conclusions: Obesity in women
modifies the distribution pattern of total and regional ventilation in the chest wall in relation to
women of normal weight. The two types of obesity showed differences in regional ventilation
in the abdominal compartmental. The GOC had rapid breathing pattern with increased FR
and decreased expiratory time but no change in tidal volume and greater impact on lung

function on spirometry.

KEYWORDS: central obesity, peripheral obesity, Optoeletrdnica Plethysmography.
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Introducéo

O excesso de gordura corporal é responsavel por alteragbes encontradas no
sistema respiratorio dos individuos obesos, os efeitos adversos da obesidade tém
relacdo com a quantidade e distribuicdo da gordura pelo corpo [1]. Alguns fatores
podem ser considerados como responsaveis pelas anormalidades encontradas no
sistema respiratério dos obesos como, o aumento do volume abdominal que
modifica a curvatura do diafragma, a zona de aposicdo e sua localizagdo na regiao
inferior da caixa toracica, como também o aumento do tecido adiposo intratoracico
gue reduz o espaco para a expansao pulmonar [2]. Essas alteracfes podem afetar a
mecanica respiratoria, forca e resisténcia da musculatura respiratéria, troca dos
gases pulmonares, controle da respiracao, teste da funcdo pulmonar e tolerancia ao

exercicio [3,4,5].

A maior parte dos estudos que enfoca a relacdo da obesidade com a funcao
pulmonar, utiliza a medida do indice de Massa Corporea (IMC) para categorizar a
obesidade, embora essa medida ndo seja a mais apropriada, visto que, € uma
avaliacao global da gordura, que mensura tanto a massa magra como a gorda do
corpo, e ndo leva em conta a diferenca no tipo de distribuicdo da gordura [6,7].

Outra medida utilizada é a Relagédo Cintura /Quadril (RCQ), que apresenta
maior impacto na funcdo pulmonar dos homens que das mulheres provavelmente
pela diferenca de distribuicdo da gordura entre os géneros [7,8]. A obesidade do tipo
central, mais comum em homens, € caracterizada por apresentar maior deposito de
gordura na é&rea abdominal, no tipo periférico, a gordura estd localizada
predominantemente na area do quadril [9], € 0 padrdo mais feminino de distribuicao,

porém pode ser encontrado os dois tipos de obesidade no sexo feminino.

Considerando que o acumulo de tecido adiposo no térax e abdomem pode
provocar padrdo respiratorio restritvo com comprometimento na ventilacdo
pulmonar, a hipotese do estudo é que as mulheres com obesidade do tipo central
apresentam maior repercussao nos parametros da ventilacdo pulmonar que as
mulheres com obesidade do tipo periférica. Portanto, o objetivo do estudo foi

verificar a influéncia dos diferentes padrdes de obesidade em mulheres na
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distribuicdo da ventilagdo pulmonar regional na caixa toracica, através do estudo da

cinematica da caixa toracica utilizando a Pletismografia Optoeletrénica (POE).
Materiais e Métodos

O estudo foi do tipo transversal, cuja coleta de dados ocorreu no periodo de
janeiro a junho de 2010, no Laboratério de Fisiologia e Fisioterapia Cardiopulmonar
do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco, pelo

mesmo avaliador e periodo do dia.

A amostra, selecionada sequencialmente, por conveniéncia, foi composta por
30 mulheres obesas, divididas em dois grupos de acordo com o valor da RCQ [10],
ou seja, RCQ<0.85 foi designado como grupo obesidade periférico (GOP), n=12 e
RCQ>0.85 como grupo obesidade central (GOC), n=18 e por um grupo controle
(GC) de 29 mulheres com peso normal, provenientes do Hospital das Clinicas e do
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco. Teve como
critérios de inclusdo: idade entre 19 a 60 anos e IMC=40 kg/m? para o grupo de
obesas e IMC entre os valores 18,5 e 24,9 kg/m? para o grupo controle. Foram
excluidas mulheres com doenca pulmonar crénica, tabagistas, patologia

neuromuscular e incapacidade em realizar os procedimentos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Agamenon Magalhdes sob o numero de protocolo: 308/2009. As voluntarias que
aceitaram participar do estudo assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido. Inicialmente, foram avaliadas as medidas antropométricas, com as
voluntarias, na posicdo ortostatica, usando roupas leves e sem sapatos. Para
mensurar 0 peso e a altura, foi utilizada balanca digital com antropdmetro — Welmy
modelo W300 (Brasil) com capacidade para 300 kilogramas (Kg), precisdo de 50
gramas (g) e antropémetro com limite de 2 metros (m). Para as avaliacfes da
circunferéncia da cintura (CC), referente a menor medida entre as ultimas costelas e
as cristas iliacas, e da circunferéncia do quadril (CQ), corresponde a maior medida
na regido das nadegas, foi usada fita métrica flexivel, de 2 metros de comprimento.

Esses dados também foram utilizados para calcular o IMC (Kg/m?) e da (RCQ) [11].
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Foram avaliados os dados clinicos cardiorrespiratérios: Frequéncia Cardiaca
(FC), saturacao periférica de oxigénio (SaO,), utilizando o oximetro de pulso portatil
Nonin Onyx (USA).

A espirometria foi realizada utilizando o espirdmetro portatil, Micromedical
Microloop MK8 (Inglaterra). As medidas avaliadas para o estudo foram o volume
expiratorio forgcado no primeiro segundo (VEF;), capacidade vital forcada (CVF), e a
relacdo do volume expiratorio forcado no primeiro segundo pela capacidade vital
forcada (VEF/CVF). Com as voluntarias na posicao sentada, pés apoiados no chéo,
coluna ereta, sem apoio para os membros superiores e usando boquilha e clipe
nasal, foram realizadas pelo menos trés manobras da capacidade vital forcada
(CVF), com intervalo de dois minutos entre as manobras, que estivessem de acordo
com os critérios de reprodutividade e aceitabilidade da American Thoracic Society-
ATS [12] e as diretrizes para teste da funcdo pulmonar [13,14].

Para a avaliacdo da ventilacdo pulmonar, foi utilizado o Pletismografo
Optoeletrénico-BTS Bioengineering (Itdlia). As variaveis analisadas foram;
frequéncia respiratéria (FR), ventilagcdo minuto (VM), volume corrente (VC) como a
média da variacdo do volume da caixa toracica, tempo inspiratorio (TInsp), tempo
expiratério (TExp) e as variacbes do volume corrente nos compartimentos; caixa
toracica pulmonar (AVcctp); caixa toracica abdominal (AVccta) e abdominal (AVcab).
De acordo com o protocolo, foram utilizados 89 marcadores de tamanho 5-10 mm de
diametro, fixados com bioadesivos hipoalérgicos sobre a pele, em sistema de grade,
disposta da seguinte maneira: sete linhas horizontais arrumadas de forma
circunferencial entre o nivel das claviculas e das espinhas iliaca antero-superior. Ao
longo das linhas horizontais, os marcadores foram posicionados anteriormente e
posteriormente, em cinco colunas verticais mais duas colunas adicionais na linha
axilar média. Sete marcadores extras foram colocados, para proporcionar melhor

detalhamento nas regides anterior e posterior [15,16].

As voluntérias foram posicionadas sentadas, pés apoiados no chéo, joelhos e
quadris em 90°, coluna ereta, com as maos apoiadas no quadril. As imagens foram
capturadas por cameras especiais que as registram em 100 quadros por segundo,
sincronizadas com os emissores de luz infravermelho, num total de seis; sendo trés

posicionadas anteriormente e trés posteriormente ao local em que as avaliacdes
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foram realizadas. Ap6s um periodo de dois minutos de adaptacdo, a gravacao da
respiracdo basal era realizada. Foi solicitado que as voluntarias respirassem
tranquilamente, ndo falasse e nem se mexesse durante a gravacao que ocorria por

um periodo de cinco minutos.

Para o calculo dos volumes um processador de imagem executou, em tempo
real, padrbes de reconhecimento de algoritmos e computou as coordenadas em trés
dimensdes (3D) dos diferentes marcadores. Uma vez que as coordenadas
tridimensionais dos pontos da superficie da caixa toracica foram adquiridas, uma
superficie fechada foi definida através da conexdo dos pontos de forma triangular.
Para cada triangulo, a area e a direcdo foram determinadas e, sucessivamente, 0
volume interno do formato do térax foi computado, usando o teorema de Gauss
[15,16].

Andalise Estatistica

A analise estatistica foi realizada usando o software SPSS for Windows,
versdao 18.0 — Statistical Package for the Social Science. Os dados tiveram
normalidade na distribuicdo das variaveis, verificada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov, e foram expressos como média e desvio-padrdo. Para a comparacao dos
grupos, com relacdo as variaveis da espirometria e da ventilacdo pulmonar, foi
aplicado o teste analise de variancia (ANOVA), com o post-hoc de Bonferroni. Os
valores médios da variacdo do volume corrente entre os compartimentos da caixa
toracica foram apresentados como média, porcentagem e o intervalo de confianca
de 95%. O coeficiente de correlacdo de Pearson foi empregado para analisar a
relacdo entre o IMC, CC e RCQ com as variaveis dos compartimentos da caixa
toracica. Todos os testes foram realizados com nivel de confianca de 95%,

considerando significativo o valor p< 0.05.
Resultados

A amostra foi composta por 59 mulheres, distribuidas da seguinte
maneira: 18 mulheres com obesidade central (43,44+8,83anos), 12 com obesidade
periférica (39,00+£10,44anos) e 29 consideradas peso normal (38,66+12,19an0s). Os
dados antropométricos e cardiorrespiratorios da amostra sao apresentados na tabela
1.
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O grupo obesidade central apresentou maiores valores de FR, VM e menor
Texp quando comparado ao GC. Resultado semelhante foi observado nas variaveis

espirométricas: VEF; e CVF (tabela 1).

Na analise da ventilacdo regional da caixa toracica foi encontrada nas obesas
maior percentagem da contribuicdo do volume corrente no compartimento abdominal
(GOC=59,97+8,41%;GOP=64,86+7,71%,GC=35,45£12,62%). Enquanto, no grupo
controle a maior contribuicdo foi no compartimento toracico pulmonar 43,83+13,29%
seguido pelo GOC com 18,63+4,47% e pelo GOP com 17,44+7,27%. As
comparacdes dos valores absolutos da variacdo da ventilacdo na caixa toracica

regional estdo apresentadas na figura 1.

A figura 2 mostra a correlagdo entre o volume corrente do
compartimento abdominal (Vcab) com as varidveis antropométricas: IMC, RCQ e
CC. No compartimento da caixa toracica pulmonar (Vcctp) o volume apresentou
correlacdo negativa com IMC (r=-0,552;p=0,000), RCQ (r=-0,510;p=0,000) e CC (r=-
0,590;p=0,000).

Discussao

O presente estudo demostrou a existéncia de diferenca no padrdo de
distribuicdo da ventilacdo total e regional na caixa toracica nas mulheres com
obesidade, e que a obesidade do tipo central leva a um aumento na FR e VM e
diminuicdo do Texp quando comparada com a obesidade periférica e as mulheres
de peso normal. Tal achado auxilia no conhecimento do efeito da sobrecarga do
acimulo de gordura na regido do térax e abdébmen sobre a mecénica
toracoabdominal. Visto que, apesar de alguns obesos apresentarem valores da
funcdo pulmonar no limite da normalidade, habitualmente € encontrado padréo
respiratorio restritivo, principalmente nos que apresentam valores elevados de IMC
[3,6].

O padrao respiratério rapido encontrado, no grupo com obesidade central,
pode ser decorrente da restricdo causada pelo excesso de gordura na caixa toracica
e na regido abdominal, caracteristica desse tipo de obesidade, que tenta compensar

essa alteracdo mecéanica com o aumento da FR e diminuicdo do texp. Resultados
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semelhantes também sao relatados em pacientes com restricdo pulmonar, como nas

doencas neuromusculares e deformidades da caixa toracica [3,17,18].

Em relagdo aos volumes pulmonares, os resultados estdo de acordo com o
estudo de Ladosky et al [19], que mostrou reducdo da VEF; e CVF associada a
diminuicdo da ventilacdo voluntaria maxima, enquanto a relacdo VEF;/CVF e os
volumes pulmonares estaticos foram normais, sugerindo que a reducéo é devido a
restricdo pulmonar e ndo a limitacdo ao fluxo aéreo. Al-Bader et al [6], também
encontraram reducdo da CVF e do VEF1 em inidividuos obesos, e que medidas de

IMC>30 Kg/m?ou RCQ>1 estdo associadas com padréo respiratério restritivo.

No estudo foi utilizado a Pletismografia Optoeletronica (POE), equipamento,
que de forma nao invasiva, realiza a analise do movimento da caixa toracica através
da variacdo do volume pulmonar total e dos trés compartimentos toracicos: caixa
toracica pulmonar (ctp), referente a atividade dos musculos inspiratorios e
expiratérios da caixa toracica; caixa toracica abdominal (cta), reflete atividade do
diafragma e o compartimento abdominal (ab), refletindo também a atividade do
diafragma e dos musculos abdominais[20]. Tém como principais vantagens, em
relagdo aos outros instrumentos, ndo necessitar de manobras ventilatorias de
calibracao individual e ndo depender da compreensao e execucdo do paciente, nao
usar assessorios ou estar conectados a aparelhos e nao estipular graus de liberdade
de movimento da caixa toracica, além de nao fazer uso de radiacdes ionizantes
[15,16].

Considerando que o conteudo abdominal é essencialmente incompressivel e
todo o deslocamento do diafragma deve ser correspondente ao deslocamento da
parede anterior do abdémen [21,22], a reducdo do volume pulmonar, que € um
achado comum na obesidade, e que tende a causar alteragdo no posicionamento do
diafragma [5,23], pode influenciar a cinematica da caixa toracica nos obesos. Esse
comportamento pode ser observado no estudo durante a respiracao basal, no qual
foi encontrada maior contribuicdo do compartimento abdominal nos grupos das
obesas, com diferenca entre os dois tipos de obesidade, possivelmente, nesses

grupos, houve maior atividade dos musculos diafragma e abdominais.
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Padr&o oposto foi observado nas mulheres de peso normal que apresentaram
maior contribuicdo do volume corrente no compartimento caixa toracica superior.
Esse resultado estd de acordo com os encontrados nos estudos de Hostettler et al
[20], que avaliou através da POE 12 individuos saudaveis e de Verschakelen e
Demedsts [24], que ultilizando outro instrumento, a pletismografia de indutancia, para
avaliar a respiracdo basal em individuos saudaveis, observaram que a contribuicdo

da caixa toracica foi duas vezes maior que a do abdémen.

Porém é importante resaltar que, apesar do padrdo da cinematica da caixa
toracico encontrado em cada grupo, a interacdo mecanica nos movimentos entre a
caixa toracica e o diafragma [25] depende da diferenca na zona de aposi¢cdo do
diafragma e na complacéncia da caixa toracica ou do abdémen [26]. E que Segundo
Roberts [27], a diferenca na mobilidade do diafragma varia entre sujeitos normais, e
depende da formacéo individual e do recrutamento dos musculos abdominais. Ele
refere que a excursdo das cupulas disfragmaticas sdo em média de 3 a 5 cm, mas

pode variar de 2 a 10cm.

A comparacéo de nossos resultados com outros dados da literatura é limitada,
por ndo haver, até onde sabemos estudos analisando o movimento da caixa toracica
em obesos. Diante disto e considerando que 0s obesos apresentam padrao
respiratorio restritivo, confrontamos 0s nossos resultados com estudos que
avaliaram a cinematica da caixa toracica envolvendo individuos com doencas que

causam restriticdo pulmonar.

Estudos com espondilite anquilosante, patologia que resulta em alteracéo na
mobilidade da caixa toracica, encontraram que o movimento da por¢ao superior da
caixa toracica esta reduzido, enquanto € normal na regido inferior e no abdémen,
indicando que ha aumento da mobilizacdo do diafragma para compensar essa
limitagdo, Ragnarsdottir et al., [28], avaliou 0s movimentos da caixa toracica, atraves
do instrumento RMMI (Instrumento de Medida do Movimento Respiratério). Enquanto
Romagnoli et al., [29], utilizou a POE para avaliar a mecanica da caixa toracica
comparando pacientes com espondilite anquilosante submetidos a hipercapnia com
um grupo controle. Os resultados mostraram que houve incremento da expansao
pulmonar nos compartimentos da caixa toracica nos dois grupos, porém nos

pacientes o maior aumento foi no compartimento abdominal.
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Analisando as correlacbes entre os marcadores antropométricos e a
distribuicdo do volume corrente entre os compartimentos da caixa toracica, durante a
respiracdo basal, foi observado que a obesidade tem influéncia na mecéanica
toracoabdominal, visto que, o aumento no IMC, CC e RCQ determinam uma maior
contribuicdo do volume corrente do compartimento abdominal, e que dentre essas

variaveis a maior correlagcéo foi com CC.

No nosso estudo, s6 podemos relatar a contribuicdo dos musculos diafragma
e abdominais, de maneira indireta, observado pelo maior deslocamento do
compartimento abdominal. O fato de ndo termos avaliado a atividade desses
musculos de forma direta pode ser considerado uma limitacdo do estudo, porém a
avaliacdo eletromiogréfica de superficie, nessa populagéo, seria inviavel, devido ao
excesso de tecido adiposo na regido abdominal e do térax e métodos invasivos com
cateteres com baldes apresentam restricdes éticas, por submeter individuos sadios

a procedimentos invasivos.
Concluséao

Diante dos resultados do estudo pode-se concluir que, a obesidade em
mulheres, modifica o padrédo de distribuicdo da ventilacdo total e regional na caixa
toracica em relacdo as mulheres de peso normal. Os dois tipos de obesidade
parecem adotar diferentes estratégias quanto a ventilacdo regional na caixa toracica,

com diferenca na contribuicdo do volume corrente no compartimento abdominal.

A obesidade central apresentou padrao respiratorio rapido, com um aumento
na FR e diminuicdo do Texp, porém sem alteracdo do volume corrente, e maior

impacto na funcéo pulmonar quanto a espirometria.
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Tabelas e Figuras

Tabela 1: Caracteristicas antropométricas e cardiorrespiratérias dos grupos controle,
obesidade central e periférica (média + desvio-padréo).

GC GOC GOP
Variaveis (n=29) (n=18) (n=12) p-valor
MédiatDP Média+DP MédiatDP

Idade (anos) 43,44+8,33 39,00+10,44 38,66+12,19 NS
CC (cm) 0,77+0,09 1,31£0,06*+ 1,1810,08*+ p=0,00
CQ (cm) 1,00+0,07 1,42+0,13* 1,37+0,14* p=0,00
RCQ 0,76+0,07 0,93+0,06*+ 0,84+0,05*+ p=0,00
IMC (kg/m?2) 22,91+1,85 48,16+3,38* 45,72+4,84* p=0,00

FC(bpm) 78,88+9,83 89,25+11,91 76,88+12,61 NS

Sa02 97,76+0,97 97,63+0,91 97,25+0,70 NS
FR(ipm) 16,83+4,29 19,99+3,77* 16,76+3,56 p=0,02

Ve(L) 0,50+0,18 0,48+0,08 0,57+0,18 NS
VM(L/min) 7,54+2,06 9,25+1,96* 9,22+2,59 p=0,01
T Exp(s) 2,36%0,67 1,84+0,48* 2,20+0,78 p=0,03

T Insp(s) 1,55+0,43 1,33+0,34 1,59+0,35 NS
VEF4(L) 2,74+0,39 2,15+0,41* 2,44+0,54 p=0,00
CVF(L) 3,16+ 0,49 2,61+0,51* 2,6810,54 p=0,00

VEFi/ CVF 88,24+ 5,69 84,33+ 7,72 86,89+ 6,68 NS

GC= grupo controle; GOC= grupo obesidade central; GOP= grupo obesidade periférica; n= niamero
de individuos; CC= circunferéncia cintura; CQ= circunferéncia quadril; RCQ=Rela¢&o cintura quadril;
IMC= indice de massa corpérea; FC= frequéncia cardiaca; SaO2=Saturacdo periférica de oxigénio;
FR= frequéncia respiratoria; Vc= volume corrente; VM= ventilagcdo minuto; TExp= tempo expiratério;
TInsp= tempo inspiratério; VEF;= volume expiratorio forcado no primeiro segundo; CVF=capacidade
vital for¢ada; VEF,/CVF= relagdo do volume expiratério forcado no primeiro segundo pela capacidade
vital forcada. p-valor< 0,05 na comparacao entre os trés grupos, * diferenca entre GC com cada grupo

de obeso e # diferenca entre os GOC e GOP.
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Tabela 2: Comparacdo entre 0s grupos; controle, obesidade central e obesidade periférica

das variaveis da ventilagdo pulmonar total e dos trés compartimentos da caixa toracica

(média % desvio-padréo).

GC GOC GOP
(n=29) (n=18) (n=12) p-valor
MédiatDP MédiatDP MédiatDP
Caixa Tor4cica

AVC (L) 0,50+0,18 0,48+0,08 0,57+0,18 NS

Caixa Toracia Pulmonar
AVC (L) 0,23+0,12 0,09+0,02* 0,11+0,07* NS

Caixa Toracica Abdominal
AVC (L) 0,10+0,05 0,10+0,04 0,09+0,03 NS
Abdominal

AVC (L) 0,17+0,07 0,29+0,06** 0,36+0,11*+ p=0,01

GC= grupo controle; GOC= grupo obesidade central; GOP= grupo obesidade periférica; n= namero

de individuos; AVc = variagao do volume corrente. p-valor< 0,05 na comparagéo entre os trés grupos,
* diferenga entre GC com o GOC e GOP. # diferenga entre o GOC e GOP.
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Figura 1- Variacdo do volume corrente (AVc) nos compartimentos caixa toracica
pulmonar (Ctp), caixa toracica abdominal (Cta) e compartimento abdominal (Ab) nos

grupos: controle (GC), obesidade central (GOC) e obesidade periférica (GOP).
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Os valores sao apresentados como média e intervalo de confianca — 95%, com p-valor <0,05.

* Diferenca entre grupo controle e os grupos GOC e GOP, e # diferenca entre GOC e GOP.
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Figura 2- Correlacdo entre a variagdo no volume do compartimento abdominal com

as variaveis antropométricas: A- IMC; B- CC e C- RCQ.
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CC= circunferéncia cintura; CQ= circunferéncia quadril; RCQ=Rela¢éo cintura quadril; IMC= indice de

massa corporea; AVc,ab= variagdo no volume do compartimento abdominal.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar os efeitos da técnica de Breath Stacking (BS) na
distribuicdo da ventilagdo na caixa toracica em mulheres com obesidade mérbida.
Métodos: Ensaio clinico randomizado, cego, e controlado com 32 mulheres
(IMC=40kg/m?), separadas em dois grupos: controle (GC) com n=16 e 41,94+9 38
anos e grupo Breath Stacking (GBS), n=16 e 40,38+10,16anos. A Pletismografia
Optoeletrdnica (POE) foi utilizada para avaliar a ventilacdo pulmonar. Para a técnica
de BS foi empregada mascara facial com o ramo expiratério ocluido e ventildbmetro
de Wright. O GBS realizou trés técnicas com intervalo de trés minutos. O GC usou o
mesmo circuito sem a oclusdo do ramo expiratério Resultados: No GBS foi
encontrado aumento na contribuicdo do volume corrente (VC) no compartimento
caixa toracica abdominal (p=0,04) e diminuicdo no compartimento abdominal
(p=0,03), enquanto, no GC nao houve diferenca na distribuicdo. As variaveis
espirométricas: VEF1(%), CVF(%), VEF1/CVF(%), VC e Cl ndo apresentaram
diferenca antes e apos da técnica BS no GBS e no GC. Conclusdes: A técnica BS
alterou o padrdo de distribuicdo da ventilacdo regional, promovendo maior
contribuicio no volume pulmonar na regido inferior da caixa toracica,
correspondente a atividade do diafragma, com redistribuicdo do volume entre os

compartimentos.

PALAVRAS-CHAVE: obesidade, Breath Stacking, Pletismografia

Optoeletronica.
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ABSTRACT

Aim: To evaluate the effects of the technique of Breath Stacking (BS) in the
distribution of ventilation in the chest wall in morbidly obese women. Methods:
Clinical trial randomized, blind and controlled with 32 women (BMI = 40kg/m2),
separated into two groups: control (CG) with n = 16 and 41.94 + 9.38 years and
Breath Stacking group (GBS) n = 16 and 40.38 + 10.16 years. The Optoeletronic
Plethysmography (OEP) was used to assess pulmonary ventilation. For the BS
technique was used with a face mask and the expiratory branch occluded Wright
spirometer. GBS held three technigues with an interval of three minutes. The GC
used the same circuit without occlusion of the expiratory branch. Results: The GBS
was found to be higher in the contribution of tidal volume (VT) into the abdominal rib
cage (p = 0.04) and decreased abdominal compartment (p = 0.03), whereas in the
CG there was no difference in distribution. Spirometric variables: FEV1 (%), FVC (%),
FEV1/FVC (%), VC and CI showed no difference before and after the technical BS in
GBS and the GC. Conclusions: The BS technique changed the pattern of regional
distribution of ventilation, resulting in greater contribution to lung volume in the lower
chest wall, corresponding to activity of the diaphragm, with redistribution of volume

between compartments.

KEYWORDS: obesity, pulmonary ventilation, Breath Stacking, Opticoeletrbnica
Plethysmography.
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INTRODUCAO

Individuos obesos, mesmo sem doencas associadas, apresentam
alteracdo na funcdo pulmonar, com repercussdes na forca e resisténcia da
musculatura respiratéria (Chlif et al., 2005,2009; Ladosky et al.,2001), troca dos
gases pulmonares (Kessler et al.,2001; Veale et al.,2008), nos volumes e
capacidades pulmonares(Jones e Nzekwu, 2006; Al-Bader et al.,2008) e tolerancia
ao exercicio (Koenig, 2001).

Essas alteracbes podem ser exacerbadas por procedimentos cirlrgicos,
principalmente nas cirurgias toracicas e abdominais do compartimento superior, e
aumentar a incidéncia de complicacdes pulmonares pds-cirdargicas como
atelectasias, infec¢bes pulmonares, que podem persistir por varios dias (Babatude et
al., 2002; Wigfield et al.,2006; Pelosi e Gregoretti , 2010). A atelectasia ocorre em
aproximadamente 90% dos pacientes submetidos a procedimentos anestésicos, a
base pulmonar é a regido mais acometida envolvendo 15 a 20% de sua extenséo
(Harris et al.,2010; Hedenstierna e Edmark, 2010). Pacientes obesos submetidos
anestesia geral desenvolvem cinco vezes mais atelectasia no periodo 24 horas apés

extubacdo que pacientes néo obesos (Eichenberger et al., 2002) .

Visando prevenir ou tratar as complicacdes respiratérias e melhorar a funcéo
pulmonar, diversas técnicas de expansdo pulmonar sdo empregadas pela
fisioterapia, como respiracdo com pressdo positiva intermitente, exercicios com
respiracdo profunda, inspirometria de incentivo, porém, na literatura, as evidéncias,
quanto a eficacia das técnicas, sdo controversas (Pasquina et al.,2006; Lawrence et
al., 2006; Cattano et al.,2010).

A técnica de Breath Stacking (BS), desenvolvida por Marini et al, (1986), que
consiste em usar uma mascara com uma valvula unidirecional com bloqueio do ramo
expiratorio, foi concebida a principio para estimar a Capacidade Vital (CV) em
pacientes ndo colaborativos, porém mostrou ser capaz de melhorar a expansao
pulmonar. Surgi como recurso terapéutico interessante, visto que, seus idealizadores
relatam incremento na ventilagéo colateral e reverséo de areas de atelectasia, com o
minimo de esfor¢o do paciente (Marini et al., 1986; Baker et al.,1990).

Considerando que, devido ao acumulo de gordura no térax e abdémen, os

obesos morbidos apresentam diminuicdo da capacidade residual funcional (CRF) e
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do volume de reserva expiratério (VRE), com consequente hipoventilacdo na base
pulmonar, a hipétese do estudo é que a técnica de breath stacking, em mulheres
obesas, aumentaria a ventilacdo pulmonar (Jones e Nzekwu, 2006; Piper e
Grunstein, 2010). Portanto, o objetivo do estudo foi avaliar os efeitos da técnica de
Breath Stacking em mulheres com obesidade mdérbida, quanto a distribuicdo da
ventilagdo total e regional na caixa toracica, avaliada pela Pletismografia
Optoeletronica (POE).

Método

Este é ensaio clinico randomizado, cego e controlado realizado no
periodo de janeiro a junho de 2010, no Laboratério de Fisioterapia e Fisiologia
Cardiopulmonar do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de

Pernambuco.

A amostra, selecionada sequencialmente, por conveniéncia,
proveniente do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, foi
composta por 32 mulheres obesas, que apds randomizacdo por programa de
computador BioEstat 5.0 foram divididas em dois grupos: Grupo Controle (GC), com
n=16, e Grupo Breath Stacking (GBS), com n=16. Um integrante do estudo que nao
fez parte da avaliagdo da ventilagdo da caixa toracica mantinha a relacdo da

randomizacao.

Teve como critérios de incluséo: idade entre 19 a 60 anos e IMC240 kg/m?.
Foram excluidas mulheres com doenca pulmonar crdnica, tabagistas, patologia

neuromuscular e incapacidade em realizar os procedimentos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Agamenon Magalhdes sob o numero de protocolo: 308/2009. As voluntérias que
aceitaram participar do estudo assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido.

Foram considerados como desfecho primario os volumes correntes regionais:
volume corrente total da caixa toracica (Vc), variagdo de volume corrente da caixa

tordcica pulmonar (AVc,ctp), variagdo de volume corrente da caixa toracica
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abdominal (AVc,cta) e volume corrente abdominal (AVc,ab), e desfecho secundario a

Capacidade Inspiratoria (Cl).

Procedimento

Todas as obesas realizaram as avaliagbes antropométricas e a espirométria
pelo mesmo avaliador, que nao tinha acesso a randomizagcédo, e no mesmo periodo
do dia. Os dois grupos realizaram a espirometria antes e apdés cinco minutos da
avaliagdo da ventilacdo. A avaliagdo da ventilagdo na caixa toracica através da
Pletismografia Optoeletronica foi realizada por outros dois pesquisadores diferentes.

Avaliagcdo antropométrica e sinais clinicos

Foi realizada com as voluntarias, na posi¢ao ortostatica, usando roupas
leves e sem sapatos. Para mensurar 0 peso e a altura, foi utilizada balancga digital
com antropdmetro — Welmy modelo W300 (Brasil) com capacidade para 300
kilogramas (Kg), precisdo de 50 gramas (g) e antropémetro com limite de 2 metros
(m). Para as avaliacdes da circunferéncia da cintura (CC), referente & menor medida
entre as Ultimas costelas e as cristas iliacas, e da circunferéncia do quadril (CQ),
corresponde a maior medida na regido das nadegas, foi usada fita métrica flexivel,
de 2 metros de comprimento. Esses dados também foram utilizados para calcular o
IMC (Kg/m?) e da (RCQ) ( Duschene, 2001;Franca et al.,2008).

Espirometria

A espirometria foi realizada utilizando o espirbmetro portéatil, Micromedical
Microloop MK8 (Inglaterra). As medidas avaliadas para o estudo foram o volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;), capacidade vital forcada (CVF), e a
relacdo do volume expiratério forcado no primeiro segundo pela capacidade vital
forcada (VEF; / CVF) e a capacidade inspiratéria (Cl). Com as voluntarias na
posicdo sentada, pés apoiados no chéo, coluna ereta, sem apoio para os membros
superiores e usando boquilha e clipe nasal, foram realizadas pelo menos trés
manobras da capacidade vital forcada (CVF) e trés manobras da capacidade vital
lenta (CVL) com intervalo de dois minutos entre as manobras, que estivessem de

acordo com os critérios de reprodutividade e aceitabilidade da American Thoracic
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Society-ATS, 2002, e as diretrizes para teste da fungdo pulmonar (Pereira, 2002;
Miller et al.,, 2005). Os valores das variaveis (VEF,), (CVF), (VEF1 / CVF) foram

expressos como a porcentagem do valor predito normal (Pereira, 2002).
Ventilacdo do volume pulmonar

Para a avaliacdo da ventilacéo total e regional na caixa toracica, foi utilizado o
Pletismografo Optoeletronico-BTS Bioengineering (Italia). As variaveis analisadas
foram: frequéncia respiratéria (FR), volume corrente (VC), volume corrente da caixa
toracica pulmonar (AVc,ctp), volume corrente da caixa toracica abdominal (AVc,cta),
volume corrente abdominal (AVc,ca), tempo inspiratério (TInsp) e tempo expiratério
(TExp). De acordo com o protocolo, foram utilizados 89 marcadores de tamanho 5-
10 mm de diametro, fixados com bioadesivos hipoalérgicos sobre a pele, em sistema
de grade, disposta da seguinte maneira: sete linhas horizontais arrumadas de forma
circunferencial entre o nivel das claviculas e das espinhas iliaca antero-superior. Ao
longo das linhas horizontais, os marcadores foram posicionados anteriormente e
posteriormente, em cinco colunas verticais mais duas colunas adicionais na linha
axilar média. Sete marcadores extras foram colocados, para proporcionar melhor
detalhamento nas regides anterior e posterior (Cala et al.,1996; Aliverti e Pedotti,
2003).

Para a andlise da ventilacdo, um processador de imagem executou, em
tempo real, padrbes de reconhecimento de algoritmos e computou as coordenadas
em trés dimensdes (3D) dos diferentes marcadores. Uma vez que as coordenadas
tridimensionais dos pontos da superficie da caixa toracica foram adquiridas, uma
superficie fechada foi definida através da conexdo dos pontos de forma triangular.
Para cada triangulo, a area e a direcdo sdo determinadas e, sucessivamente, o
volume interno do formato do térax foi computado, usando o teorema de Gauss
(Cala et al.,1996; Aliverti e Pedotti, 2003).

No grupo intervencéo foi utilizada uma méascara de silicone, envolvendo nariz
e boca, com duas saidas, uma contendo o Ventildometro de Wright analégico MARK
8 e a outra saida foi ocluida. Foi explicado que a mascara sé permitiria o ar entrar
durante a inspiracéo, e que a voluntaria deveria inspirar gradualmente, enchendo os

pulmdes de ar, até sentir que 0s encheu completamente, com tempo médio de 20
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segundos, como pode ser observado na figura ,1 obtida durante a técnica de BS. O
término da técnica se daria em duas situacdes: quando a voluntaria solicitasse,
através de um gesto com a méao, previamente combinado ou quando através do
Ventildbmetro de Wright, fosse observado pela pesquisadora que ndo havia mais

nenhuma alteragéo de volume inspirado.

A mascara foi segurada pela pesquisadora no rosto da voluntaria durante
cada técnica e era prontamente retirada, permitindo a expiracdo no final de cada
manobra. A técnica foi realizada trés vezes, com intervalo de trés minutos entre cada
manobra, sendo as imagens gravadas durante a respiracdo basal, cinco minutos

antes e depois de cada técnica.

O grupo controle usou 0 mesmo circuito do grupo intervencdo, porém sem a
oclusao do ramo expiratorio, e seguiu 0 mesmo protocolo de captacdo das imagens,
ou seja, respiracdo basal por cinco minutos, depois trés periodos de respiracao
através da mascara, no tempo equivalente ao periodo das técnicas BS, e mais cinco
minutos de respiragdo basal. As voluntarias foram instruidas a manter a respiracao

basal durante o periodo que estivessem utilizando a mascara.
Andlise Estatistica

A analise estatistica foi realizada usando o software SPSS for Windows,
versdao 18.0 — Statistical Package for the Social Science. Os dados tiveram
normalidade na distribuicdo das variaveis, verificada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. Para a comparacdo dos grupos, com relacdo as variaveis das medidas
antropométricas foi aplicado o teste “t” ndo pareado, e para a comparacdo da
espirometria e ventilagdo pulmonar antes e depois intragrupo foi aplicado o teste “t”
pareado, os dados foram expressos como média e desvio-padrdo. Os valores da
contribuicdo dos compartimentos da caixa toracica também foram apresentados
como percentagem. Todos os testes foram realizados com nivel de confianga de

95%, considerando significativo o valor p< 0.05.
Resultados

Das 32 obesas estudadas 16 formaram o grupo controle (GC) (41,94+9,28
anos), e 16 o grupo breath stacking (GBS), (40,39+10,16 anos), p=0,65. Os grupos
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foram homogéneos, ndo apresentando diferenca entre eles, nas variaveis
antropomeétricas: circunferéncia da cintura (CC); circunferéncia do quadril (CQ);
relacdo cintura/quadril (RCQ) e indice de massa corpérea (IMC), e nas variaveis
cardiorrespiratérias, mostrado na tabelal. A Fig.2 descreve o fluxograma selecao e
alocacao das obesas incluidas no estudo.

Quanto as variaveis espirométricas: VEF1(%), CVF(%), VEF1/CVF(%), VC e CI ndo
houve diferenca antes e ap6s do emprego da técnica BS no GBS, nem no GC (Tabela 2).
Das variaveis da ventilacdo pulmonar a VM apresentou diminui¢do (p=0,03) com o
emprego da técnica.

No GBS foi encontrado aumento na contribuicdo do volume corrente (VC) no
compartimento caixa toracica abdominal (p=0,03) e diminuicdo no compartimento
abdominal (p=0,02) apés o emprego da técnica de BS (figura 3), enquanto, no GC
nao houve diferenca na distribuicdo. O comportamento de todas as variaveis da

ventilacdo pulmonar total e regional nos dois grupos é mostrado na tabela 2.

Nenhuma voluntaria apresentou efeito adverso advindo da técnica, apenas
duas mulheres, referiram receio de ficar sufocada com o uso da mascara, problema
resolvido com explicacdo detalhada do procedimento e treinamento prévio da

técnica.
Discussao

O presente estudo demonstrou que a técnica de Breath stacking promoveu
alteracdo no padrdo de distribuicdo regional da ventilacdo na caixa toracica, com
aumento na porcentagem de contribuicdo do volume corrente no compartimento
caixa toracica abdominal (cta) e diminuicdo do abdominal (ab). Onde o
compartimento cta, area localizada na regido inferior da caixa toracica, reflete a
atividade do diafragma e o compartimento ab corresponde a atividade também do

diafragma e dos musculos abdominais (Hostettler et al., 2011).

Até onde temos conhecimento esse é o primeiro estudo avaliando o efeito da
técnica Breath Stacking, em mulheres com obesidade mdbida, através do estudo da
cinematica da caixa toracica, utilizando como instrumento a Pletismografia
Opticoeletronica. Portanto, o estudo fornece conhecimentos que podera embasar a

utilizacéo desta técnica como recurso terapéutico.
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A técnica BS promoveu incremento na mobilizagdo diafragmatica, constatada
pelo aumento da variacdo do volume corrente no cta. Resultado importante visto
que, as manifestacbes mais comuns do efeito da obesidade nos volumes
pulmonares, sdo a diminuicdo do Volume de Reserva Expiratério (VRE) e da
Capacidade Residual Funcional (CRF)(Jones e Nzekwu, 2006; Piper e Grunstein,
2010). A diminuicdo da CRF, durante a anestesia geral, pode gerar colabamento de
aéreas pulmonares provocando hipoventilacdo, formacdo de &reas de shunt

intrapulmonar e hipoxemia (Pelosi et al., 1998).

O efeito de ventilar areas periféricas e basais proporcionado pela técnica de
BS foi confirmado também em estudo anterior do nosso grupo (Diniz et al., 2004),
que utilizou a cintilografia pulmonar e inalagcdo de radioaerossol, comparando a
técnica breath stacking com o inspirometro de incentivo, em individuos sadios. Foi
observada maior deposicdo do radiofarmaco, apds a técnica de BS, nas regides
mais periféricas e no terco inferior do pulméo, enquanto que o Inspirometro de

Incentivo provocou maior deposi¢ao no terco médio e regido central.

O efeito da técnica de BS, em individuos com IMC normal, pode ser
considerado semelhante ao Inspirometro de Incentivo, resultado observado em
estudo utilizando a ultrasonografia para avaliar a mobilidade do diafragma durante
as técnicas de BS e Il, ndo encontrando diferenca no deslocamento do diafragma
entre as técnicas, apesar do maior volume alcancado durante a técnica de BS
(Pomponet et al.,2000). Padrdo semelhante também foi relatado em outro
(Campanha et al, 2002) estudo realizando a analise da atividade eletromiogréafica
dos musculos escalenos e diafragma, sem diferenca no padréo de recrutamento dos
musculos entre as técnicas. A comparacdo dos dados desses estudos com o0s
resultados obtidos na pesquisa fica limitada considerando a principal caracteristica
da amostra, IMC>40 kg/m?.

Em relacdo a ventilacdo pulmonar ndo foi encontrado aumento do volume
corrente (VC), nem da CI, enquanto no padrdo respiratério a VM diminuiu, apés a
técnica de BS, provavelmente porgue as obesas eram compensadas quanto a carga

gue o tecido adiposo impde, de forma crbnica, ao sistema respiratorio.
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Devido a vulnerabilidade dos obesos em procedimentos cirargicos que
frequentemente apresentam agravamento da funcdo pulmonar, provocado por
fatores como: anestesia, posicionamento em supino, tempo de cirurgia, dor, dentre
outros, resultado frequentemente em padréo respiratorio rapido e superficial (Pelosi
et al., 1998;Babatunde et al., 2002). A técnica de Breath stacking, figura como uma
alternativa terapéutica, principalmente em pacientes pouco cooperativos que

apresentem dificuldade de gerar altos volumes e de sustentar o volume inspirado.

Condiderando a aplicabilidade clinica deste estudo, pode-se supor que,
mulheres obesas submetidas a algum procedimento cirdrgico, que resulte em areas
de atelectasia, a utilizacdo da técnica de BS possa levar ao aumento da ventilacao
pulmonar. Resultado confirmado por Dias et al., 2008, em estudo, com individuos
submetidos a cirurgia abdominal, comparando a técnica de BS com o Inspirometro
de Incentivo, foi relatado que houve diminuicdo dos volumes pulmonares, apds a
cirurgia, em ambos os grupos, porém, a diminuigdo foi menor nos que utilizaram o
BS e que houve maior mobilizagdo e manutencdo do volume inspiratorio durante a

técnica de BS.

Seguindo 0 mesmo principio de empilhamento de ar com aumento do volume
pulmonar inspirado, proposto pela técnica de Breath Stacking, sdo encontrados
estudos (Kang e Bach, 2000; Bach et al.,2007; Bach et al., 2008; Brito et al., 2009)
com a técnica denominada de Air Stacking. Usada de forma modificada com o
auxilio de uma bolsa de ressuscitagdo manual, uma valvula unidirecional e uma
mascara ou boquilha, tem sido empregada em pacientes com desordens
neuromusculares respirando espontaneamente ou intubados, com o objetivo de
aumentar a capacidade inspiratéria maxima, ou seja, de empilhar a respiracado, e
gerar maior fluxo expiratorio auxiliando posteriormente no mecanismo da tosse
(Kang e Bach, 2000; Bach et al.,2007; Mahajan et al., 2008; Brito et al., 2009).

O Neurorehabilitation Centre in Ottawa (Armstrong, 2009) e o estudo de
Crowe et al, 2006, denominam a técnica modificada Air Stacking, de Breath-
Stacking. Ao analisar as duas técnicas, supde-se que na verdade pode ser
considerada como uma so0, usada de forma modificada, visto que a resposta ao
emprego das técnicas é a mesmo, ou seja, empilhamento de ar, com o objetivo é

atingir a maxima insuflagéo e sustenta-la por um periodo.
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Nas obesas, durante a respiracdo basal, a maior contribuicdo encontrada
durante a respiracdo basal foi do compartimento abdominal, padréo diferente do
encontrado em estudo envolvendo POE em individuos de peso normais, em que a
maior contribuicdo da ventilagdo foi da caixa tordcica pulmonar, ou seja, padréo
respiratorio costal superior (Hostettler et al, 2011). Mesmo néo tendo estudo com
obesos utilizando esse instrumento, pode-se supor que a predominancia da
contribuicdo do compartimento abdominal, se deve a maior variacdo de volume
corrente provocada pelo diafragma e musculos abdominais, na tentativa de
compensar a sobrecarga causada pelo acimulo de gordura na regido do torax e
abdémen. Uma vez que, o conteddo abdominal é essencialmente incompressivel e o
deslocamento da parede anterior do abdémen pode ser considerado correspondente

a mobilizac&o do diafragma (Konno e Mea, 1976; Mead e Loring, 1982).

Uma das limitacbes do nosso estudo € o fato de termos avaliado obesas
saudaveis. Entretanto, como ndo ha estudos com obesas utilizando essa técnica,
tivemos a preocupacdo de ndo submetermos individuos que realizaram
procedimentos cirdrgicos, e que pudessem ter alteracdo na ventilacdo pulmonar,
antes da comprovacao da eficacia dessa técnica como recurso terapéutico nessa
populacdo. Estudos futuros, em diversas situacdes clinicas envolvendo o pés-
operatério de individuos obesos, devem ser realizados. Além disso, por ndo termos
avaliado a mobilidade do diafragma de forma direta, s6 foi possivel relatar a

contribuicdo do diafragma, pelo maior deslocamento do compartimento abdominal.
Concluséo

A técnica de BS alterou o padrdo de distribuicdo da ventilacdo regional na
caixa toracica, promovendo maior contribuicdo no volume pulmonar na regido
inferior da caixa toracica, correspondente a atividade do diafragma. N&o foi
observado aumento da CI e no volume corrente considerando toda a caixa toracica.
Provavelmente, houve uma redistribuicdo do volume entre os compartimentos, visto
que o compartimento abdominal diminuiu sua contribuicdo. As variaveis
espirométricas e do padrdo respiratério ndo sofreram influéncia da técnica BS,

apenas a VM diminui.
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Os achados demonstram a eficacia da técnica em ventilar areas pulmonares
basais, regides mais predispostas as complicacdes pulmonares pdés-intervencao
cirdrgica, respaldando o uso desse recurso terapéutico. Nao foi encontrado aumento
do volume pulmonar apés a técnica de BS, supostamente porque, ndo havia areas

de atelectasia pulmonar, na amostra estudada.
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Figuras e Tabelas

Fig. 1- Imagem obtida durante o estudo, do programa de computador Diamov
que faz parte do sistema da Pletismografia Opticoeletronica, de uma mulher obesa
realizando a técnica de Breath Stacking.
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Fig. 2- Fluxograma de procedimentos para selecao, randomizacao e acompanhamento dos sujeitos.
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Figura 3- Comparacao intragrupo da variacdo do volume corrente no grupo Breath

Stacking que realizou a técnica e no grupo controle nos trés compartimentos da

caixa toracica. A- Ctp; B- Cta; C- Ab.
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Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e cardiorrespiratorias (média *

desvio-padrao) nos grupos controle e Breath Stacking.

Grupo Controle

(GC)

Grupo Breath
Stacking (GBS)

Variaveis p-valor
(N=16) (N=16)
Idade(anos) 41,94+9,38 40,38+10,16 NS
IMC(kg/cm?) 46,84%4,85 47,29%6,30 NS
CC(cm) 1,25+0,08 1,27+40,11 NS
CQ(cm) 1,42+0,13 1,39%0,13 NS
RCQ 0,89+0,08 0,91%0,06 NS
FC(bpm) 81,31%9,13 86,00+10,96 NS
Sa0, 97,38+0,72 97,56+0,89 NS

GC= grupo controle; GBS= grupo Breath Stacking; n= nimero de individuos; CC= circunferéncia
cintura; CQ= circunferéncia quadril; IMC= indice de massa corporea; FC= freqiéncia cardiaca;
SaO2=Saturacgdo periférica de oxigénio.p-valor< 0,05 na comparagdo entre 0s grupos, * diferenca

entre os grupos GC e GBS, NS= nao significativo.
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Tabela 2. Comparacéo dos valores meédios das varidveis espirométricas e da

ventilagdo na caixa toracica antes e depois nos grupos controle e Breath Stacking.

Grupo Controle

Grupo Breath-Stacking

Variaveis (N=16) (N=16) p-valor
Antes Depois Antes Depois
VEF1(%) 80,23+7,15 80,00+8,85 82,9349,09 83,86+8,25 NS
CVF(%) 80,24+7,41 78,75+10,31 81,21+8,53 80,50+9,89 NS
VEF1/CVF(%) 101,76x7,70 103,06+8,80 101,1448,11 101,86+10,98 NS
Cl (I 2,41+0,45 2,34+0,49 2,28+0,36 2,40+0,34 NS
FR(ipm) 18,36+3,74 19,00+4,12 19,25+3,89 18,69+3,14 NS
TInsp(s) 1,44+0,39 1,36+0,35 1,40+0,37 1,36+0,28 NS
TEXp(S) 2,03+0,43 2,02+0,50 1,93+0,44 2,11+0,55 NS
VM(L/min) 9,11+2,85 8,66+1,83 10,88+2,24 9,27+£2,17* p=0,04
AVc (L) 0,49+0,14 0,48+0,15 0,63+1,92 0,55+1,15 NS
AVc,ctp(%) 19,96+4,63 19,31+6,99 18,52+4,74 20,44+4,74 NS
AVc,cta (%) 20,92+6,49 22,75+7,70 20,0545,00 23,13+7,48* p=0,03
AVc,cab (%) 61,52+9,31 60,21+8,76 62,0049,16 57,89+8,27* p=0,01

GC= grupo controle; GBS= grupo Breath Stacking; N= numero de individuos; VEF;= volume
expiratdrio for¢cado no primeiro segundo predito; CVF= capacidade vital forcada predita; VEF,/ CVF =
relagdo do volume expiratério forcado no primeiro segundo pela capacidade vital forcada predita; Cl=
capacidade inspiratéria; FR= frequéncia respiratéria; TInsp= tempo inspiratério; TExp= tempo
expiratério; VM= ventilagdo minuto; AVc= variagdo volume corrente; AVc,ctp%= variagdo volume
corrente da caixa toracica pulmonar; AVc,cta= variagao volume corrente da caixa toracica abdominal;
AVc,cab= variacdo volume corrente abdominal;(%)= percentagem. NS= ndo significativo. p-valor<

0,05 na comparacéo entre antes e depois nos grupos, * diferenca entre antes e depois intragrupo.
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Capitulo 5- Considerac¢fes Finais

Diante dos resultados do estudo pode-se concluir que, as obesas apresentam
diferencga, em relagdo as mulheres de peso normal, na cinematica toracoabdominal,
constatada pela diferenca no padréo de distribuicdo da ventilacdo regional na caixa
toracica. E que os dois tipos de obesidade parecem adotar diferentes estratégias
quanto a ventilacdo pulmonar regional, com diferenca na contribuicdo do volume

corrente no compartimento abdominal.

A obesidade central apresentou padrdo respiratério rapido, com aumento na
FR e diminuicdo no Texp, porém sem alteracdo do volume corrente, e maior impacto

na funcédo pulmonar quanto a espirometria.

Os conhecimentos gerados, com a avaliacdo do padrdo de distribuicdo da
ventilacdo, nas mulheres obesas, e suas diferencas em relacdo as mulheres de peso
normal, foram importantes para o entendimento dos efeitos da técnica de Breath

Stacking, no grupo de obesas.

A técnica de BS alterou o padrdo de distribuicdo da ventilacdo pulmonar,
promovendo maior porcentagem de contribuicdo do volume pulmonar na regido
inferior da caixa toracica, correspondente a atividade do diafragma. N&ao foi
observado aumento da Cl e do volume corrente, considerando toda a caixa toracica.
Houve uma redistribuicdo do volume entre os compartimentos, com aumento na
contribuicdo do volume no compartimento caixa toracica abdominal e diminuicdo no
compartimento abdominal. As variaveis espirométricas e do padrao respiratorio nao

sofreram influéncia da técnica BS, apenas a VM diminui.

Os resultados demonstram a eficacia da técnica em ventilar areas pulmonares
basais, regides mais predispostas as complicagcdes pulmonares poés-intervencao
cirrgica. Nao foi encontrado aumento do volume pulmonar apés a técnica de BS,
supostamente porque, ndo havia areas de atelectasia pulmonar, na amostra

estudada.

Os achados do estudo ampliam o conhecimento das adaptacdes do sistema
respiratorio a sobrecarga do tecido adiposo, que ocorrem nas mulheres com

obesidade morbida, quanto ao movimento da caixa, durante a respiragdo basal e
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apos uma técnica de reexpansdo pulmonar, respaldando o fisioterapeuta na
utilizacao desse recurso terapéutico. A fisioterapia dispde de recursos terapéuticos

de reexpansao pulmonar que precisam ter suas indicacdes terapéuticas avaliadas.

Como perspectiva futura, recomenda-se, a avaliacdo da cinematica da caixa
toracica em mulheres obesas submetidas a procedimentos cirurgicos, verificando a
eficacia da técnica de Breath Stacking em reverter as alteracbes na ventilacao
pulmonar, frequentemente encontradas nos pés-operatorio de cirurgias cardiacas e

da porcéo superior do abdémen de pacientes obesos.
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Resumo

Introducao: As alteragbes da funcdo pulmonar encontrados na obesidade sdo
contraditérias quanto aos parametros afetados e suas correlacdes. Objetivo: Analisar a
funcao pulmonar no obeso e suas correlagdes com os tipos de classificacdao da obesidade.
Métodos: Buscas nas bases PUBMED, BIREME, SCOPUS e ISI WEB OF KNOWLEDGE de
estudos do tipo transversal, utilizando os termos “obesidade”, “musculos respiratorios” e
“teste de funcdo pulmonar”. Incluidos estudos com obesos, entre 19 a 65 anos,
saudaveis, de ambos o0s sexos e sedentarios. Resultados: Dos 856 artigos, 10
atenderam aos critérios de inclusdo. Os obesos apresentaram diminuigdo no VRE (volume
de reserva expiratério), CVF (capacidade vital forcada), VEF; (volume expiratodrio forcado
no 1° segundo) e VPEF (volume pulmonar expiratorio final). O VRE apresentou correlacao
negativa com o indice de Massa Corpérea (IMC). Na regresséo linear do VEF; ou CVF, sé
houve diferenca quando a Relagdo Cintura/Quadril (RCQ) >1 e o IMC>30 kg/m?. No
desempenho muscular, a VVM (ventilacdo voluntaria maxima) apresentou diminuicdo em
dois estudos e correlacdo negativa com o IMC. As medidas de Pimax (pressao inspiratoria
maxima) apresentaram resultados contraditérios nos estudos e, apenas um encontrou
relagdo negativa e significativa entre Pimax e IMC. O padrdo ventilatério apresentou
freqliéncia respiratéria elevada e superficial e aumento do drive respiratério central.
Conclusao: A obesidade apresentou diminuicao no VRE, CVF, VEF; e VVM e, aumento do
padrdo ventilatério e do drive respiratorio central, nos individuos com maior grau de
obesidade ou com distribuicdao da gordura do tipo central.

Palavras-chave: Obesidade, Teste de funcao pulmonar, musculo respiratorio.



98

Abstract

Introduction: The changes in pulmonary function in obesity are conflicting as to
the affected parameters and their correlations. Objective: To assess pulmonary function
in obese and their correlation with the types of classification of obesity. Methods:
Searched the databases PUBMED, BIREME, SCOPUS and ISI WEB OF KNOWLEDGE of
cross-sectional studies, using the terms "obesity", "respiratory muscles" and "pulmonary
function test." Included studies with obese between 19 to 65 years, healthy, of both
genders and sedentary. Results: Of 856 articles, 10 met the inclusion criteria. Obese
patients showed a reduction in ERV (expiratory reserve volume), FVC (forced vital
capacity), FEV1 (forced expiratory volume in 1st second) and VPEF (end-expiratory lung
volume). VRE was negatively correlated with body mass index (BMI). Linear regression of
FEV1 or FVC, only difference was when the Waist / hip ratio (WHR)> 1 and BMI> 30
kg/m?. Muscle performance, MVV (maximum voluntary ventilation) had a decrease in two
studies and negative correlation with BMI. Measures of MIP (maximal inspiratory
pressure) had mixed results in studies, and only found a significant and negative relation
between MIP and BMI. The ventilatory pattern showed respiratory rate and shallow and
increased central respiratory drive. Conclusion: Obesity had a decrease in ERV, FVC,
FEV1 and MVV, and raising the standard ventilatory and central respiratory drive in
individuals with higher levels of obesity or fat distribution with central type.

Keywords: Obesity, Pulmonary function testing, respiratory muscle.
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INTRODUCAO

A obesidade é definida como um excessivo e anormal acimulo de gordura que pode
acarretar prejuizo a saude. Atualmente, é considerada como um dos mais graves
problemas de salde publica, tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento
(), De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), existem mais de 1.6 bilhdes
de adultos com sobrepeso no mundo e desses, 400 milhdes sao obesos. Estima-se que,

em 2015, o nimero de obesos exceda a 700 milhdes (2,

Estda associada a elevada incidéncia de multiplas doencas, tais como diabetes
mellitus, dislipidemia, disturbios cardiovasculares, doencas degenerativas articulares,
distUrbios pulmonares, algumas formas de neoplasia ¢>%,

Apesar do elevado numero de pesquisas a respeito das repercussoes da obesidade
na funcdo pulmonar ndo existe consenso sobre quais parametros sdao afetados pela
obesidade e as suas possiveis associagcdbes com os diferentes tipos de avaliagbes

o *>87) Nas varidveis alteradas, parece haver relacdo

utilizadas para categorizar o obes
com o género pesquisado, com o tipo de distribuicdo da gordura e a forma de avaliar a

obesidade ),

A distribuicdo anatomica do tecido adiposo, sobretudo nas regides do térax e do
abdémen, provoca aumento no recolhimento elastico pulmonar e deslocamento do
diafragma para uma posicdo superior. Essa desvantagem mecéanica ird influenciar na
expansibilidade toracica, causando mecanismos restritivos responsaveis pela reducdo da
complacéncia toracica e pulmonar com comprometimento do volume pulmonar e da

(678) Esta carga extra no sistema respiratério

funcdo da musculatura respiratéria
resultard na necessidade de maior demanda de energia para respirar %, podendo
também, ocasionar alteragdo na troca gasosa, no controle respiratorio e na tolerancia ao

exercicio®,

Conhecer o comportamento do sistema respiratério frente a obesidade é importante

a medida que fornecera subsidios para uma avaliagao especifica, evitando subestimar ou
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superestimar o impacto da alteracdo do peso no sistema respiratério. Portanto, o
objetivo desse estudo foi avaliar quais varidveis da fungdao pulmonar no obeso estdo

alteradas e suas correlagdes com os diferentes tipos de classificacdao da obesidade.

METODO

As buscas ocorreram no periodo de maio a agosto de 2009, de artigos indexados
em periddicos nas bases de dados PUBMED, BIREME, SCOPUS e ISI WEB OF
KNOWLEDGE referente ao periodo de 1999 a 2009, nos idiomas: portugués, inglés,
espanhol e francés. Foram selecionados estudos do tipo transversal com os seguintes
descritores via Pubmed/Mesch: obesidade, musculos respiratérios e teste de funcdo
pulmonar e seus correspondentes em inglés: Obesity, Respiratory Muscles, Respiratory
Function Tests.

Como estratégia de busca, foi realizada cruzamentos entre os descritores da
seguinte forma: obesidade x musculos respiratorios e obesidade x teste de funcdo
pulmonar em cada base de dados. Foram negados o0s seguintes descritores via
Pubmed/Mesch: Asma, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, Sindrome da Hipoventilagdo
da Obesidade e Sindrome da Apnéia do Sono.

As listas de referéncias dos artigos selecionados também foram consultadas. Os
titulos e os resumos identificados através da pesquisa foram examinados por dois
pesquisadores independentes a fim de, ndo deixar ausente nenhum estudo
potencialmente relevante.

Foram incluidos estudos que avaliassem a funcdo pulmonar de individuos adultos
obesos, entre 19 a 65 anos de idade, saudaveis, de ambos o0s sexos e sedentarios. E
excluidos, estudos com individuos que apresentassem doenga pulmonar, cardiaca ou

neuromuscular e tabagista; como também, os estudos com avaliacdao pds-intervencgao.

RESULTADOS
Dos 856 artigos que atenderam aos critérios de inclusdo, 18 foram selecionados

para avaliacdo detalhada (figura 1). Desses, dez foram incluidos no estudo e oito foram
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(20)

excluidos. Babb et al. foi excluido pois realizava intervencdo fisica antes da

@D Lotti et al. *® e Sarikaya et al. ©®*® devido a faixa

avaliacdo pulmonar, Chen et al.
etaria, Koziel et al. ®® por ter tabagistas no estudo, Jones et al. ® asmaticos e Kress et

al. @ e Collet et al.®®® incluiram além de tabagistas doencas respiratérias.

A relacdo dos artigos selecionados para a revisao sistematica, com os detalhes das
caracteristicas de cada estudo, encontra-se no tabela 1. Na tabela 2 sdo apresentados os
estudos que abordam os resultados dos volumes e fluxos avaliados e, a tabela 3 reine os
estudos que abordam as varidveis referentes ao padrdo ventilatério e desempenho

muscular.
DISCUSSAO

Nesta revisdo sistematica foi observado tendéncia a padrdo restritivo do sistema
respiratério em individuos obesos, principalmente nos que apresentavam maior grau de
obesidade e adiposidade do tipo central. Foram encontradas alteragdes nos volumes e
fluxos pulmonares, na mecdanica respiratéria, no padrdo ventilatério, no desempenho
muscular e na troca gasosa. A divergéncia dos resultados encontrados nos estudos
selecionados, mesmo utilizando métodos de avaliagcdo semelhantes, refletiu o encontrado

na literatura.

A obesidade ¢é freqlentemente associada a redugdo do volume de reserva
expiratorio (VRE), da capacidade vital forcada (CVF) e do volume expiratdrio forgado no
primeiro segundo (VEF;), decorrentes do processo restritivo causado pelo aumento da
adiposidade abdominal, que dificulta a descida do diafragma e aumenta a pressao

toracica (¢27.,

A diminuicdo do VRE ¢é considerada na literatura como o primeiro parametro da
fungdo pulmonar a ser alterado e essa redugdo é maior com o aumento da obesidade %,
Apenas dois estudos da revisdo 3!® avaliaram essa varidvel, encontrando diminuigdo do

VRE no grupo de obesos e correlagdo negativa entre IMC e o VRE. Rasslan et al.®®
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verificaram também correlacdo negativa entre a circunferéncia abdominal (CA) e o VRE,

corroborando com os achados de estudos semelhantes (¢:16:28),

Os parametros VEF; e CVF foram avaliados em nove estudos; em quatro desses
(10,11,16,19) "houve diminuigdo dessas varidveis quando comparados aos valores preditos ou
entre os grupos estudados. Um quinto estudo *® apresentou diminuicdo, apenas nas
mulheres em relagdo ao grupo controle. Nos estudos em que houve diminuicdo (10111619
a soma total do nimero de sujeitos (n=434) foi quatro vezes maior que a soma dos
outros estudos (n=103). Provavelmente, esta seja a razdo dos resultados obtidos, visto
que, a variacao do IMC entre os estudos nao foi muito diferente e, a distribuicao do tipo
de género foi homogénea.

Em outros estudos (7:20:23:26)

que avaliam a fungdao pulmonar em obesos os
resultados também sdo contraditérios, em relagdo a diminuicdo do VEF,; e CVF, ndo
encontrando diferenga entre os grupos estudados ou entre os valores preditos. Porém, a
populacdo que compunha esses estudos era formada basicamente por mulheres obesas,
gue normalmente apresentam padrdo de distribuicdo da gordura diferente do homem.

Apenas Collins et al.!”? avaliaram homens, mas sua populacdo era de obesos moderados

(IMC=33.3%£0.9 kg/m?).

A variacdo de resultados dos valores espirométricos que tem correlacdo com a
obesidade, encontrada na literatura é grande(’-10:11:16:20.23.26) o dependente do género e da
avaliacdo utilizada para caracterizar o obeso. Al- Bader et al.!Y), Domingos et al.(!”e
Rasslan et al.*® avaliaram a correlacdo ou a regressdo linear do VEF; e da CVF e
obtiveram resultados semelhantes.

Al-Bader et al.*"), na analise da regressdo linear encontraram que o VEF; e a CVF
apresentam baixa correlacdao negativa e nao significativa com o IMC ou com relagao
cintura/quadril (RCQ). Na analise da correlagdo, Domingos et al. !”) e Rasslan et al.*®
ndo encontraram relacdo entre o IMC e as variaveis VEF; e CVF. As diferentes correlacGes

entre essas variaveis com outras medidas de obesidade foram realizadas por Domingos
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et al.!”) que estudaram com a RCQ e Rasslan et al. *® com a medida da circunferéncia
abdominal (CA), encontrando os mesmos resultados da correlagcdao com o IMC, ou seja
relacdo nao significativa.

Apesar da homogeneidade dos resultados encontrados na revisdo, varias pesquisas

(5,21,29)

apresentam valores de correlagdes diferentes , porém alguns desses estudos tém

caracteristicas heterogéneas quanto & populagdo estudada. Santana et al.®?,
encontraram correlagdo negativa entre VFE; ou CVF com o IMC e com RCQ, porém
avaliaram sujeitos com faixa etaria mais elevada, 67-78 anos e somente do sexo
masculino. Resultado semelhante foi relatado por Harik-Khan et al.®® ,que estudaram
1094 homens e 540 mulheres com faixa etdria de 18 a 102 anos e observaram
correlacdo negativa entre FEV; ou CVF com a RCQ e entre CVF e IMC, nos homens. Nas
mulheres, sé houve correlagdo entre RCQ e a CVF.

Provavelmente, esses resultados estdao relacionados com o tipo de distribuicdo da
gordura que difere entre os géneros e, o diferencial entre o percentual de gordura. Este

resultado confirmado por Al-Bader et al.*?) na andlise da regressdo linear de VEF; ou CVF

que foi negativa nos obesos com RCQ>1 e IMC>30 kg/m?.

Nos estudos que observaram diminui¢do dos valores de CVF e do VEF, (10:11,16:18,19)

para avaliar a obesidade foi utilizado o IMC e a RCQ. Em outros estudos, além dessas
formas de avaliacdo, também foi utilizado, o peso hidrostatico e a ressonancia magnética

(12) 3 bioimpedancia **) e as medidas de pregas cutaneas!”) .

Em relacdo ao Indice de Tiffeneau (VEF,/CVF), seis estudos (10:1%/13,16,17,18)

avaliaram esse parametro e apenas um®® revelou diferenca entre os grupos, porém, os
valores eram normais em relagdo ao previsto. O fluxo expiratorio maximo foi avaliado em

s (10,12,19)’

trés artigo onde em apenas um®, apresentou diminui¢do, provavelmente

decorrente do elevado indice de massa corpérea.

O volume pulmonar expiratorio final (VPEF) é estimado a partir do valor resultante

da diminuicdo da capacidade pulmonar total (CPT) pela capacidade inspiratéria (CI), que
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depende das forgas de recolhimento eldstico do pulmao e da caixa toracica . No estudo
de Babb et al. *¥, foram encontrados valores menores do VPEF no grupo de obesos em
reacao ao grupo controle e correlagao entre VPEF e as medidas de composigao corporal e
da distribuicdo da gordura. Neste mesmo ano, Babb et al. ?® em outro estudo, ndo

encontrou diminuicdo do VPEF entre obesas com e sem dispnéia.

Estudos que abordem o efeito da excessiva carga mecanica causada pelo tecido
adiposo na musculatura respiratéria sdo mais escassos. Na avaliagdo da resisténcia da
musculatura respiratéria, Costa et al. **, Ladosky et al. *® e Babb et al. *?) utilizaram o
teste da Ventilacdo Voluntaria Maxima (VVM), onde os resultados apenas divergiram com

estudo de Babb et al. *?,que ndo encontrou diferenca em relacdo a VVM (%predita).

Costa et al. *® e Ladosky et al. ** observaram diminui¢do da VVM com o aumento
do IMC entre os grupos, apresentando correlacdo negativa do IMC e da VVM porém,
correlacdo moderada no estudo de Costa et al*® (r=-0.38) e ndo linear (r=-0.12) no

(19 Esses resultados estdo de acordo com os estudos de

estudo de Ladosky et al.
Sarikaya et al. ®® que encontrou diferenca da VVM entre os grupos estudados e com o de
Sahebjami®®® , no estudo de obesos com e sem dispnéia. Segundo Koenig®?, a VVM

diminuiu em 20% no individuo obeso.

Na avaliacdo da forga da musculatura respiratoria, através das medidas de Pinay €
Pemax, Magnani et al. **, mesmo avaliando individuos com IMC elevado (35-66.28kg/m?),
ndo encontraram alteragdo nessas variaveis, nem correlagdo linear entre a RCQ e Pjyax OU

Pemax. Resultados também, encontrados por Kelly et al. ®? e Collet et al. ©®®) ,

A magnitude do balanco entre a carga respiratoria imposta e a forga muscular pode
ser avaliada pelas medidas da relacdo P; / Pimax, Chlif et al. %® avaliaram o
desempenho da musculatura inspiratéria e encontraram que a P;nax foi menor no grupo
de obesos em relagdo a % prevista e que, a relagdo P; / Pimax fOi maior no grupo de
obeso. Em estudo realizado pelo mesmo autor em 2005, foi encontrada correlacao

negativa entre Pimax e IMC (r=-0.74, p<0.001).
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Os resultados conflitantes podem ter acontecido pela diferenca em relagao ao
género que compunha os estudos, visto que, Magnani et al. ‘¥ teve sua populagdo, em
sua na maioria, constituida por mulheres (76 mulheres e 23 homens), enquanto que,

Chlif et al. (*%1® nas duas pesquisas, estudaram apenas homens.

Individuos obesos apresentam habitualmente padrdo respiratério com freqiiéncia
respiratéria elevada e superficial, esse tipo de respiracdo seria uma adaptacdo a carga
imposta pelo excessivo tecido adiposo ao sistema respiratério. Como tentativa, até certo
limite, de diminuir o consumo de oxigénio para ventilacdo, desenvolvendo aumento da

freqliéncia respiratdria e diminuicdo do volume corrente (333%,

Os estudos de Chlif et al. 1%!® a0 avaliarem o padrdo ventilatério de grupos de
obesos, encontraram que o VC, VE, VT, FR, FR/VT e T/ Tyt apresentaram aumento
quando comparado ao grupo controle. Observaram que, 0s obesos estudados adotaram
respiragao rapida e superficial, comportamento responsavel por minimizar a sensacdo de

dispnéia comum aos obesos 9,

Chlif et al. *® encontraram que 0 Trmus, que é um indice ndo invasivo para medir a
fadiga do musculo inspiratério , apresentou maior valor no grupo de obesos, em relacdo
ao controle (0.136+0.003 GO e 0.045+0.01GC). Porém, esses valores ndo indicaram
fadiga respiratdria (Trmus=0.33). Chlif et al. ®9, também avaliaram o trabalho
respiratorio em repouso (W,s) € o trabalho critico (W.i), varidveis relatadas por
Tobin®® que correspondem & 55% da capacidade respiratéria maxima. A relagdo W est/
Wit encontrada, foi maior nos obesos quando comparado ao grupo controle

(44.84+11.38% e 19.09+3.87%, respectivamente), mostrando diminuicdo da eficiéncia

na mecanica da respiracao.

Quando a fraqueza muscular interfere em gerar tensdo suficiente, o sistema
respiratério aumenta o drive respiratorio central, em particular, a presséo de oclusdo Py 4,
que é a pressao gerada na via aérea pela contracdo da musculatura inspiratéria, quando

da ocluséo da via, no final da expiracdo®®. Chlif et al. (>'®) também encontraram valores
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de Py.; maiores no grupo de obesos. Como a obesidade aumenta o trabalho respiratério
provocando um desequilibrio entre a demanda dos musculos respiratorios e sua
capacidade de gerar tensdao é desencadeada um aumento na percepgdo do esforco

respiratorio(16:28),

Os gases arteriais sao freqlientemente alterados na Sindrome da Hipoventilacdo da
Obesidade “*373® A hipoxemia isolada pode ocorrer na obesidade severa, onde as
anormalidades sdo diretamente proporcionais ao IMC. O mecanismos bdasicos dessa
alteracdo é o disturbio da relagdo ventilagdo e perfusdao na base pulmonar, ocasionando

diminuicdo da PaO, e aumento da PaCO,*3738),

Zavorsky et al. *® encontraram em seu estudo, que os homens apresentaram
apenas tendéncia (p=0,06) a diminuicdo dos valores de PaO, , P(A-a)O,, quando
comparados as mulheres, por possuirem maiores medidas da RCQ. Provavelmente, este
resultado deve-se ao numero pequeno de homens na amostra. Entretanto, na analise de
regressdo linear, houve relacdo entre a RCQ e circunferéncia da Cintura (CC) e, as

variaveis gasométricas em ambos os géneros.
CONCLUSAO

A obesidade altera alguns parametros da funcdo pulmonar como, VRE, CVF, VEF;,
VVM, padrdo ventilatério e drive respiratorio central, principalmente nos individuos com
maior grau de obesidade ou com a distribuicdo da gordura do tipo central. As correlagdes
dessas varidveis sdo mais fortes com avaliacdes que envolvam a medida da adiposidade
central. Os resultados conflitantes encontrados na revisdo, quanto a algumas variaveis
sdo também relatados na literatura, provavelmente decorrente da heterogeneidade dos

grupos quanto a idade, género, indice de gordura e tipo de avaliagao.
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Tabelal. Estudos selecionados e suas caracteristicas quanto ao local do estudo,

amostra, idade dos sujeitos e instrumentos utilizados para avaliagdo.

AUTOR/ANO LOCAL AMOSTRA IDADE AMOSTRA INSTRUMENTOS
DE AVALIACAO
Chlif et al. Franca GC=18H(IMC=23+3 kg/m?) GC=48+12anos Espirémetro;
Pneumotacdgrafo;
(10) _ _ 2 I
AU Se=a HUEREE (g GO=51+7anos Transdutor de
Pressao; Sistema de
Exercicio Metabdlico;
Analisador de gas;
IMC; RCQ
Al-Bader et al. 2008 Kuwait G1= 60H (IMC=23.25+0.24kg/m?) 20-65 anos Espirbmetro; IMC;
53M (IMC=23.01£0.28kg/m?); RCQ
G2= 65H (IMC=27.26+0.21kg/m>)
62M (IMC=28.01%0.26kg/m?);
GO=75H (IMC=34.30+0.47kg/m?)
65M (IMC=35.63+0.49kg/m?)
Babb et al. 2008 2 EUA GC=9H(IMC=23+3kg/m?); GC (H=30 7, Espirdmetro;
_ 2 M=30 %6) Pneumotacdgrafo;
LTS =2 S ) Pletismdgrafo de
GO=10H(IMC=35%+4 GO (H=37 %6, corpo inteiro; IMC;
2. _ 2 M=33 £5) RCQ; Peso
kg/m<;10M(IMC=37+2kg/m*) Hidrostatico;
Ressonancia
Magnética
Costa et al.2008%% Brasil GC=20M(IMC =18.50-24.99kg/m?) GC e GO=20-35 Espirémetro;
_ _ac. 2 anos Sensacao de dispnéia
GO=20M(IMC =35-49.99kg/m"?) (Medical Research
Council Scale);IMC
Magnani et al. 2007 @4 Brasil GO=76M e 23H (IMC=35- 20-64 Mandmetro; IMC;
66.28kg/m?) 40.17+10.07anos RCQ
NGC
Zavorsky et al. 2007% Canadd GO=17M e 8H GO=39+10anos Espirbmetro; IMC;
_ 2 RCQ; Impedancia
(IMC=49.0+7.1kg/m?) Bioolétrica:
NGC Analisador Sanguineo
de Gas; Oximetro;
Cartdo Metabdlico;
ECG
Chlif et al. 20059 Franca  GC=10H (IMC=20-24 kg/m?) GC=44 +12anos Espirémetro;
_ _ 2 Pneumotacdgrafo;
CO=EIME==8D (g GO=48 +6anos IMC; Transdutor de
Pressdo; Sistema de
Exercicio Metabdlico;
Analisador de gas
Domingos-Benicio et Brasil G1=6H e 7M(IMC=20-24,9 kg/m?) 20 - 40 anos Espirdometro; Pregas

al. 200447

G2=7H e 7M(IMC=25-29,9 kg/m?)
G3=4H e 5M(IMC=30-34,9 kg/m?)
G4 =2H(IMC=35-39,9 kg/m?)
G5=4H e 4M (IMC>40 kg/m?)

Cutédneas; RCQ; IMC
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Rasslan et al. 2004 @®

Ladosky et al. 2001 ¢

Brasil

Brasil

GC=24H e 24M(IMC=18.5 - 24.9
Kg/m2)

GO=24H e 24M(IMC=30-40
kg/m?2)

GC =10H e 18M (IMC=20-29
kg/m?)

GA=6H e 30M (IMC=40-49.99
kg/m?)

GB=9H e 23M (IMC=50-59.99
kg/m?)

GC=4H e 5M (IMC=60-69.99
kg/m?)

GC=20 - 54 anos

GO=18-57 anos

GC=21-56 anos

GO=21-59 anos

Espirbmetro; IMC;
Circunferéncia
Abdominal

Espirbmetro;
Pneumotacdgrafo;
IMC

Valor da média * desvio padrdo; GC=Grupo Controle; GO=Grupo Obeso;
NGC=Sem Grupo Controle; IMC=indice de Massa Corporea; RCQ=Relagdo Cintura Quadril;
H=Homem; M=Mulher; G1=Peso Normal; G2=Sobrepeso; G3=0beso Grau I; G4=0beso
Grau II; G5=0Obeso Grau III; Grupo A= IMC=40-49.99kg/m? Grupo B= IMC=50-
59.99kg/m2; Grupo C= IMC=60-69.99kg/m2; ECG= Eletrocardiograma.
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Tabela 2. Fungdo pulmonar encontrada nos estudos selecionados (nivel de significancia p<00,5).

AUTOR/ANO

RESULTADOS VOLUMES E FLUXOS

Chlif et al.2009%?

Al-Bader et al. 20081V

Babb et al. 200812

Costa et al. 20081

Chlif et al. 20054

Domingos-Benicio et

al. 200417

Rasslan et al. 20044®

Ladosky et al. 200119

- Redugdo no GO do FEV; e CVF em relagao ao % predito

-Sem diferenca no GO do FEV;/CFV e do PFE em relagao ao % predito

- Maior CVF nos homens quando comparado as mulheres

- Redugao no GO do FEV, e CVF

-Regressao linear do FEV; ou CVF com IMC ou com RCQ apresentou baixa correlagdo
-Obesos com RCQ>1 e IMC>30 apresentaram regressao linear do FEV; ou CVF negativa

- Sem diferenga no GO do FEV,;, CVF, FEV,/CFV, PFE, VVM e CPT em relacdao % predito
-Redugao no GO do EELV%

-Correlagao negativa entre EELV e medidas de distribuicao da gordura

- Sem diferenga no GO do FEV;, CVF, VT e CV em relagdo ao grupo controle

-Aumento do VRI e redugao do VRE e do VVM no GO em relagdo ao grupo controle

- Sem diferenga no GO do FEV;/CVF em relagdo aos valores previstos

-Correlagdes: positiva entre VRI x IMC; negativa entre VRE x IMC; positiva entre VVM x IMC;
negativa entre VVM x VRE

- Redugdo no GO do FEV(% Pred) e da CVF (% Pred) em relagdo ao grupo controle

- Sem diferenga no GO do FEV;/CFV (%Pred) e do PFE em relagao ao grupo controle

- Sem diferenga no GO do FEV;, CVF, FEV,/CFV entre os grupos e em relagao ao %pred

- Correlagao negativa: FEV;/CFV com IMC e FEV;/CFV com RC/Q

-Sem diferenga na correlagdo entre os valores: FEV;, CVF e FEV;/CFV entre cada variavel e o
percentual de gordura e a RC/Q

- Sem diferenga no GO de Homens do FEV;, CVF, FEV;/CFV em relacao ao GC

- Redugdo no GO de Mulheres do FEV;, CVF em relagdo ao grupo controle

- Redugdo no GO do VRE em relagdo ao grupo controle

- Correlagao negativa entre IMC e VRE, entre CA e FEV; e entre CA e VRE nos Homens Obesos
- Redugdo no GO (GA, GB e GC) do FEV; %, CVF% e VRE em relagdo ao grupo controle

- Redugdo no GO (GA, GB e GC) do VVM% e correlagdo negativa e ndo linear com IMC

- Redugdo no GO (GA, GB e GC) do PFE% e PFI% em relagdo ao grupo controle

GO=Grupo Obeso; GC=Grupo Controle; IMC=Indice de Massa Corporal; FEV;=Volume

expiratério forcado no primeiro segundo; CVF=Capacidade Vital Forcada; CT=Capacidade Vital;
FEV:/CFV=Iindice de Tiffeneau; PFE=Pico de Fluxo Expiratério; PFI=Pico de Fluxo Inspiratorio;
RC/Q=Relacdo Cintura Quadril; %Pred= Percentagem Predita; VVM=Ventilacdo Voluntaria
Maxima; CPT=Capacidade Pulmonar Total; EELV=Volume Pulmonar Expiratério Final;
VRI=Volume de Reserva Inspiratéria; VRE=Volume de Reserva Expiratoria; CA= Circunferéncia
Abdominal; GA=IMC=40-49.99 kg/m?; GB=IMC=50-59.99 kg/m? e GC= IMC=60-69.99 kg/m?.
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Tabela 3. Padrdo Ventilatério e Desempenho Muscular dos estudos selecionados (nivel de

significancia p<0,05).

AUTOR/ANO

RESULTADOS PADRAO VENTILATORIO E DESEMPENHO MUSCULAR

Chlif et al. 2009¢®

Magnani et al.

200744

Zavorsky et al.

20074

Chlif et al. 2005¢®

-Aumento no GO do VT, FR, FR/VT, VE e Ti/ Ttot em relagdo ao grupo controle

- Aumento no GO do PO. 1, Pi, Pi /Pimax e redugdo significativa da Pimax em relagdo
ao grupo controle

- Aumento no GO do P0.1 /Pimax e Wrest em relagdo ao grupo controle

-Aumento no GO do Wrest/ Wcrit e redugdo significativa do Wcrit em relagdo ao grupo
controle

- Sem diferenga no GO da Pimax e Pemax em relagdo ao grupo controle e aos valores
previstos

-Sem Correlagdo significativa e linear entre RC/Q x Pimax e RC/Q x Pemax

- Valor médio no GO da PaO, =88+7mmHg , P[A-a]O, =19+9mmHg, PaCO,=38+3mmHg
-Regressao linear mostrou-se negativa entre RC/Q e P[A-a]O,; PaO, e PaCO, )
-Regressao linear negativa entre CC e P[A-a]O,, PaO, , PaCO,

- Sem diferenca no GO da PaO, ,P[A-a]O, e PaCO, em relacdo aos géneros

- Aumento no GO do FR, VE e redugao do VT em relagdo ao grupo controle

- Aumento no GO do Ti/ Ttot ,Pi, P0.1, PI /Pimax (%), TTmus em relagdo ao grupo
controle

- Redugado no GO da Pimax em relagdo ao grupo controle

-Correlagdes: negativa entre Pimax e IMC, positiva entre TTmus e IMC e negativa entre

TTmus e FEV1(% Pred)

VT=Volume Corrente; VE=Volume Minuto; Fr=Freqléncia Respiratdria; T/ Twt =Tempo
Inspiratério/Tempo Total=Taxa do Ciclo; Pi= Pressdo Inspiratéria; Pimax=Pressdo
Inspiratéria Maxima; P; /Pimax (%)=Razdo Pressdo Inspiratéria/Pressdao Inspiratoria
Maxima(%); Poi=Pressdo de Oclusdo; Pemax=Pressdo Expiratdéria Maxima;
W,est=Trabalho Inspiratério de Respirar em Repouso; W= Trabalho Inspiratério Critico;
Wrest / Weir=Relagdo Trabalho Inspiratério de Respirar/Trabalho Inspiratério Critico;
PaO,=Pressdo Arterial de Oxigénio; PaCO,=Pressdo Arterial de Didxido de Carbono; P[A-
a]O, =Diferenca da Pressdo Arterial de Oxigénio; RC/Q=Relagdo Cintura/Quadril;
IMC=indice de Massa Corporal;CC=Circunferéncia Cintura; Temws=Indice Tensdo Tempo;

FEV:=Volume expiratdrio forcado no primeiro segundo; %Pred= Percentagem Predita.
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Concl : The within-subject variation of repeated MIP testing was low and
consisted of interactions between subjects and occasion; method; and session, and
main effects of methods and occasion. and error variance. The validity of the
Respifit S® expressed in an 1CC was high

P4900

Effect of body fat distribution on compartmental analysis of breathing in
obese females by optoelectronic plethysmographiy: A pilot study

Jacqueline Barcelar!, Cyda Reinaux !, Talita Bartos |, Catarina Rattes', Alana Da
Gama', Camila Domelas'. Valdecir Galindo Filha!, Andrea Aliverti2, Armele
Dornelas de Andrade!. / Physicaltherapy, Universidade Federal de Pernambuco,
Recife, Pernambuco, Brazil; > Dipartimento di Bioingegneria, Politecnico di
Milano, Milan, ltaly

Background: The cffects of obesity on pulmonary function depend on the mass
and anatomical distributions of the excessive adipose tissue on the thorax and
abdomen. Body fat excess deposition in obese subjects is described following two
different patterns, central and peripheral.

Objective: To determine the effect of two different patterns of fat distribution on
compartmental analysis of breathing in obese females.

Design: A cross-section study involving 16 females, mean age of 41.6410.12years,
divided in two groups: central obesity (CO, n=[1, BMI=49.1+9.67 kg/m* and
WHR=0.9320.05) and peripheral obesity (PO, n=5, BMI=47.544.42 kg/m® and
WHR=0.80:£0.01). Fat distribution pattern measurement was assessed using waist-
to-hip ratio (WHR). Total and regional tidal volume (V1) were measured using
optocletronic plethysmography in a sitling position, after placing 89 markers in the
anterior and posterior thoraco-abdominal wall surface and recorded by six cameras.
We used a three-compartimental chest wall model 1o compare (V1) distribution on
pulmonary rib cage (RCp), abdominal rib cage (RCa) and abdomen (AB).
Results: CO group reached a lower total Vt (0.43::0.11ml) when compared to PO
0.61 33ml), p=0.03. Reldted to the compartimental distribution, Al3 presented
significant difference Vt when comparing PO group (0.41:0.28 ml) to CO group
(0.294:0.08 ml), p=0.03.

Conclusions: The central obesity distribution in females should be associated
with Jower lung volumes. Probably, the fat accumulation may affect diaphragm
displacement and induce a reduction in Vt during normal breathing.

Supported by: FACEPE (Grant APQ 0821-4.08/08) and CNPq (PQ 309067/2007-
3).

P4901

Diuphragmatic breathing training in COPD patients: A randomized,
controlied and blinded trial

Wellington Yamaguti', Renata Claudino, Alberto Neto', Henrique Moriy
Andrea Gomes®, Marja Chammas®, Alberto Cukier®, Juliano Wada!,
Celso Carvalho'. ! Physical Therapy, Schoot of Medicine, University of Sio
Palo, SP. Brazil; 2 Biomedical E; gineering Laboratory, Universiry of Séo Paulo.
Sdo Paulo, SP, Brazil; * Radiology, School of Medicine, University of Sdo Paulo,
SP, Brazil; * Asthma and Airway Diseases Group, Pulmonary Division, Heart
Institute (InCor), School of Medicine, University of Séo Paulo, SP, Brazil

The evidence for the use of diapbragmatic breathing (DB) in COPD patients
remains controversial. The aim of this study was to investigate the effects of a DB
{raining programme on the respi 'y ics and fi 1 capacity in COPD
patients. Thirty subjects (FEV) 42+413% predicted) wer randomly allocated to
cither intervention group (1G) or control group (CG). JG concluded a d-weeks’ DB
supervised training programme (3 individualized weekly sessions). Effectiveness
wits measured by means of the ratio of the amplitudes of rib cage and abdomen
(RC/ABD: primary outcome) and diaphragmatic mobility (secondary outcome)
using ultrasonography. RC/ABD was measured by means of a respiratory induc-
tance plethysmography during DI3 and natural breathing (NB). Exercise tol

using 6-minute walking test (6MWT) and health-related quality of lifc (HRQoL)
were also evaluated. Only COPD patients from the IG presented an improveinent
in diaphragmatic mobility (from 339 to 399 nun; p<0.001) and a reduction of
the RC/ABD during NB (from 0.65:0.18 10 0.484:0.13; p=0.002) and DB (from
0.53=0.15 to 0.3840.13; =0.02). HRQoL was assessed using the St. Georges’s
Respiratory Questionnaire total score and an improvement was observed in the IG
(from 542:20 to 44:£19; p=0.001). Patients from the 1G also showed an increase
on GMWT after DB training (from 371495 to 397+87m; p=0.02). No significant
differences were found in COPD patients from the CG in any outcome measured.
We concluded that a DB training programme induced higher diapbragm participa-
tion during natural breathing and an improvement in functional capacity in COPD
patients.
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Breathing exercises change the compartmental chest wall yolumes in young
healthy males

Luciana S. Takara, Ana Cristina Gimenes, Priscila B. Barbosa. Mayron

F. Oliveira, Miguel K. Rodrigues, Ribia B. Nascimento, Luis Eduardo Nery, José
Alberto Neder. Medicine, Federal University of Sao Paulo, Brazil

Breathing exercises are widely used for the prevention of post-operative pul-
monary in patients submitted to thoracic and abdominal surgeries. However, the

respiratory-mechanical effects of these maneuvers are still unclear, On a prelimi-
nary study involving 9 young (26.4%1.6 yrs) healthy males who were naive to the
techniques, volume variations of the chest wall and its compartments (pulmonary
rib cage (PRC), abdominal rib cage (ARC) and abdominal (ABD) were monitored
by optoclectronic plethysmography (BTS, Italy) during diaphragmatic (DB) and
fractionated breathing (FB). As shown in the Table, the interventions were asso-
ciated with similar in end inspiratory and d in end-expiratory
lung volumes of the chest wall (EILV and EELV) compared to resting values (4),
i.e., there were no between-treatment differences in tidal volume. These variations
were particularly evident in the abdominal compartment in both technigues.

Table I. Opcrational lung volumes during di ic (DB) and fracti ib ing (FB)
DB FB
Chest Wall A EILV (ml) 158648397 1681803
A EELV (ml) ~709+£309% -581k412%
Pulmonary Rib Cage A EILV (ml) 482:506% 521=436%
& EELV (ml) -112::140 -20::162
Abdeminal Rib Cage A EILY (ml) 299:£248* 3454253
A EELV (ml) -164:£134 -131%170
Abdominal A EILV (mD) 805£252% 8134258
A EELV (ml) -4331257¢ -399£298*

* p=0.05 (within-group analysis).

Our results. therefore. indicate that selected breathing exercises efficiently change
the pattern of activation of the compartmental chest wall volumes in young healthy
males, particularly through the recruitment of the abdominal component.
Supported by: FAPESP, Brazil.
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Chest wall kinematics during inspiratory load exercise in subjects with COPD
Mariana Coutinho', Raguel Britto?. Susan Lage?, Karoline Moraes?,

Veronica Parreica®. { Physiotherapy Department, Universidade Federal de Minas
Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil; 2 Rehabilitation Science
Graduation Program, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte,
Minas Gerais, Brazil

Background: Subjects with Chronic Obstructive Pulnonary Disease (COPD) show
respiratory muscle weakness and the inspiratory muscle teaining with Threshold®
have been used in their treatment. The comprehension of chest wall compartments
contribution could improve the use of this kind of exercise.

Aim: to assess the chest wall kincmatics during exercise with Threshold® in
subjects with COPD.

Method: 13 male patients with COPD (FEV, 33.18+10.91% predicled;
FEV,/CFV 046£0.07. age 65.15:7.09 years) were investigated at rest and
during exercise with Threshold®. Inspiratory load was fixed in 30% of the max-
imal inspiratory pressure measured for cach subject. The volumes (L) of chest
wall (Vo) and its compartments: pulmonary rib cage (Viep), abdominal rib cage
(Viea) and the abdomen (V) as well as time variables (s) were cvaluated by
optoelectronic plethy phy. Three series of two minules at rest were recorded
and then subjects performed five minutes with Threshold®. The mean of the tree
series at rest and two minates (90-210s) at exercisc was <compared by Student’s
t-test or Wilcoxon’s test.

Results: From rest (o exercise it was observed an increase (p=<0.05) in Vg,
Vip, Van, end-expiratory volume of rea (Veey,), end-inpicatory volume of chest
wall, pulmonary rib cage and abdominal rib cage, inspiratory time and minute
ventilation. No significant changes were found in V.

Conclusions: The results suggest that subjects with COPD increase Viep and Vi,
to support Threshold®'s load. The behavior on Vi, and Veey may be related to
pulmonary hyperinfiation due to diaphgram’s disavantage.
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Regional chest wall volumes during pursed-lips and diaphragmatic breathing
in patients with COPD

Karoline Moraes', Susan Lage ', Mariana Coutinho?, Danielle Vicira!,

Raquel Britto?, Veronica Parccira2. ! Rehabilitation Science Graduation Program,
Universisade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazii:

2 Physiotherapy Departement, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brazil

Background: Diaphragmatic breathing (DB) and DB associated with Pursed-lips
(PL) are commonly used in patients with COPD, However, literature is CONtroversy.
Objective: To assess the chest wall volumes in patients with COPD during these
respiratory exercises.

Methods: 17 patients (2F, age 64.82::6.58 years, FEV; 31:10% predicted) were
investigated. The optoclectronic plethysmography (BTS, Jtaly) was used to evalu-
ate the volumes of the chest wall (Vew) and its compartments: the pulmonary rib
cage (Vrie,p). the abdomen 1ib cage (Vre,a) and the abdomen (Vab). Respiratory
freq Y () and oxygen saturation (SpO;) were also evaluated.
Paticnts were 1 during 2 mi of quict breathing followed by 2 minutes
of one of the exercises. in a random way. ANOVA for repeated measures was used
for data analysis (p=<0.01 after Bonferroni). This study was approved by Ethics
Committe.
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