Maria Elizabeth Pereira Nobre

VENTILACAO PULMONAR REGIONAL DURANTE
O TESTE DE RESISTENCIA DOSMUSCULOSINSPIRATORIOS

e
RECIFE

2002
o



Maria Elizabeth Pereira Nobre

VENTILACAO PULMONAR REGIONAL DURANTE
O TESTE DE RESISTENCIA DOSMUSCUL OSINSPIRATORIOS

Dissertacéo submetida ao Colegiado do Curso de
Mestrado em Ciéncias Bioldgicas, na area de
concentracéo em Fisiologia, do Departamento de
Fisiologia e Farmacologia da Universidade
Federal de Pernambuco, como requisito para

obtencdo do grau de Mestre

ORIENTADORA: Prof2. Dra. Arméle F. Dornelas de Andrade

RECIFE
2002



O trabaho foi redlizado no Laboratério de Fisiologia e
Fisioterapia Cardiorrespiratoria, do Departamento de
Fisioterapia da UFPE, Departamento de Fisiologia e
Farmacologia da UFPE e no Centro de Medicina Nuclear de
Pernambuco (CEMUPE). Constitui parte de projetos de
pesquisa na area de Cintilografia Pulmonar; tendo sido
aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do CCS/UFPE.



DEDICATORIA

Dedico...

...Aosmeus pais, Enogue Xavier Nobree Maria Pereira Nobre.

...Aos meusirmaos, Nilton, Wilson e L ticia Nobre.

...Aos meus sobrinhos L ucas, Bryza, Yago, Pagu, Carolina, Bryany e Fernanda



AGRADECIMENTOS

A Deus.

A Armée Dornelas de Andrade pelo seu incentivo & pesquisa, na identificacéo dos elementos
essenciais a este trabalho e inestimével orientagdo. A sua amizade, dedicacdo, estimulo e
inesgotavel paciéncia, expresso o meu grande reconhecimento.

A equipe do Centro de Medicina Nuclear de Pernambuco (CEMUPE), em especia ao fisico
Ferdinand L opes, por seu empenho narealizacdo dos exames cintilograficos.

Ao grupo de iniciagcdo cientifica e monitores do Laboratério de Fisiologia e Fisioterapia
Cardiorrespiratoria/lUFPE, aqui representado por Indianara Araudjo, Ana Carolina Ferreira

e Nelson Mor aes.

A professora Ana L Gicia Gusmao, pela idealizacéo e colaboracio na realizacio deste trabalho;

dedicando-me tempo e incentivo. A qual expresso grande admiracdo, amizade e gratidéo.

A Fisioterapeuta Dayse de Amorim, pelo compromisso e interesse durante a execucdio dos

exames cintilogréficos.

Aos voluntérios, pela contribuicdo inestiméavel durante arealizacdo dos exames.



A Biomédica Yéaskara Veruska Barros, pela contribui¢iio na identificagdo e compreensio da

bibliografia consultada, pelas ilustragdes e pela amizade.

A Fisioterapeuta Danielle Teixeira de M enezes, pela amizade e incentivo.

A Biologa Luciana Nunes Cordeiro, pelo suporte incansavel na redacio e elaboracio dos
graficos deste trabal ho.

Aos colegas do Mestrado, os quais dividimos os bons e dificeis momentos, em especial Anténio
Alfredo, Paula Frassinette, Carla Fabiana Toscano, Delanie Viana, Paulo Montenegro e

Anna Myrna Jaguaribe.

Ao0s meus pais e familiares, que mesmo distantes foram a forca e apoio maior na consolidagéo
deste trabal ho.



SUMARIO

LISTA DE SIGLASE ABREVIATURAS........o oottt VII
LISTA DE FIGURAS ..ottt sttt sttt snenen VIl
RESUMO ... .ottt e sttt e et e e s ta e e st e e as e e e s ss e e esaeeesaeesnneeesabeeesnnenens I X
N = 3 I 7N O S X
1. INTRODUCAO
1.1. Acdo dos mMUSCUIOS INSPITALOIIOS......cveeveereeireeieeiesteesreeseeeeesreesreeeesreeneeas 11
1.2. Trabalho dos MUSCUIOS reSPIratOriOS......ccvevveeeeeeieriere e see s 12
1.3. Forca e resisténcia dos mUsculoS inSPIratOrios.........coveerereereeereereerenereenes 13
1.4. Fatores determinantes da ventilacgo pulmonar regional...........cccccceevveueenee. 15
1.5. Avaliacdo cintilografica da ventilacdo pulmonar regiondl......................... 16
1.6, HIPOLESE. ..ottt sttt et ae st nnas 17
2. OBJETIVOS
2.1, ODJELIVO QEIal......o et ne s 18
2.2. ObjetiVOS EFPECITICOS......ccveeeeiieeiecie sttt s 18
3. MATERIAL E METODOS
G I \V = = SRRSO 19
3. 1. 1. Grupo EXperimental..........cccoveerenieeneein e eie e 19
3. 1. 2. EQUIPAMENTOS.....c..eeiiiiiecieeiie e eiee et ee st 19
G2 |V = (o (o TS 21
3.2. 1. AvaliaGB0 INICIAL.......oiiiieeeeeee e 21
3. 2. 2. RiSCOS € DENEFICIOS......eeiviiieiieeee s 21
3. 2. 3. Obtencéo dasimagens cintilograficas...........ccccevveveiceeneeiiennns 22
3. 2. 4. Tratamento das imagens Cintilogréficas..........ccoovvvrveeieienennnn. 23
3. 2. 5. Aquisicao de dados el etromiogréfiCos.........ccceveerereresesrennenne 24
3. 2. 6. ANAlISE EStALIStICA......cvververeieieieie s 24
4. RESULTADOS.......coiitiieiesiesee sttt e s s te e ssesaesessesteneesesseneesessens 25
5. DISCUSSAD........coiuuiereieeseesessseessssesssssses st ssesssess st s ssesssess st sssssesssesssssassancs 33
B. CONCLUSODES. ..ottt ettt 38
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......ocorieeereeeeieineesssseesessessssesssssesssssesenncs 39

8. ANEXOS ... .o s v



H LISTA DE SIGLASE ABREVIATURAS

bpm Batimentos por minuto

cmH,0 Centimetros de agua

CONEP Comissao Nacional de Eticae Pesquisa/ MS
CPT Capacidade pulmonar total

CRF Capacidade residual forcada

CVF Capacidade vital forcada

DTPA Acido dietilenotriaminopentécetico
EMG Eletromiografia

FC FreqUiéncia cardiaca

FR Freguénciarespiratoria

irpm Incursdes respiratorias por minuto
min Minuto

MMAD Diémetro aerodindmico de massa média
PEP Presso expiratOria positiva

Pimax Pressdo inspiratéria maxima

RMS Raiz média quadrética

ROIs Regides de interesse

SatO; Saturacéo de oxigénio

VC Volume corrente

VM Volume minuto

VR Volume residual

VVM Ventilag&o voluntaria maxima



LISTA DE FIGURAS

Fig. 1
Fig. 2
Fig. 3
Fig. 4

Fig.5
Fig. 6
Fig. 7
Fig. 8
Fig. 9
Fig. 10

Fig.
Fig.
Fig.

Fig.

Fig.
Fig.
Fig.

11
12
13

14

16
17

Pag.
Sistema de pistdo de peso proposto por Nickerson e Keens (1982)................. 14
O treinador THRESHOLD® desenvolvido por Larson et al (1988)................... 14
Circuito de nebulizagéo ajato pararadioisotopos (VENCITISI).................. 20
Imagem ilustrativa da captagdo do registro cintilografico através da gama
camera (Vertex-Dual Head)...........cooveieeii e 20
Inversio da membrana do treinador THRESHOLD® .........coooevevieveevceeseesnnns 22
Delimitacéo das regioes de interesse (ROIS)......coovviiiiienenie e 23
FreqUéncia respiratéria durante o teste do incremento do limite de carga............ 25
Saturacéo de oxigénio durante o teste do incremento do limite de carga.............. 26
Freguéncia cardiaca durante o teste do incremento do limite de carga................. 26
Deposicao do radioaerossol em pulméo total — direito e esquerdo....................... 27
Deposicéo do radioaerossol no eixo vertical em pulmao direito...........ccecveceeenne 28
Deposicéo do radioaerossol no eixo vertical em pulméo esquerdo....................... 29
Deposicéo do radioaerossol no eixo horizontal em pulmaéo direito....................... 30
Deposi¢éo do radioaerossol no eixo horizontal em pulméo esquerdo................... 30
Eletromiografia de superficie dos mlsculos da caixatorécica........ccooevveeeenennee, 31
Atividade el etromiografica do muscul o esternocleidomastoideo............cccveveneee 32

Atividade el etromiografica dos muscul os da caixatoracicainferior.................... 32



RESUMO

O incremento do limite de carga (ITL) foi proposto como teste para mensurar a resisténcia dos
musculos respiratérios. O objetivo deste estudo foi analisar a ventilacdo pulmonar regional e a
atividade mioelétrica durante o teste de resisténcia dos musculos respiratérios pelo ITL Foram
estudadas dez volunté&rias com idade de 25,29+1,38 anos, peso 54,86+7,17 kg, dtura
1,62+0,08m, Piméx de —85,71+12,88 cmH,0 e VC de 511,03+114,21ml. O radioaerossol foi
gerado por nebuliazador contendo ®™Tc-DTPA (&cido dietilenotriaminopentacético), conectado
a0 sistema de carga linear (Threshold®). Foram monitorizados a saturacio de oxigénio (Sat%0,),
freqUéncia cardiaca e respiratoria. A atividade mioelétrica foi avaliada através da eletromiografia
de superficie: porcdo superior (musculo esternocleidomastéideo) e inferior da caixa torécica. Os
dados foram comparados por andlise de variancia (ANOVA). A andlise cintilografica do pulméo
total mostrou aumento na deposi¢do do radioaerossol com cargas 20 e 30 cmH,0 (p<0,01). O
gradiente vertical em ambos os pulmdes mostrou maior deposicdo do radioaerossol no terco
meédio em relacdo ao terco superior na fase padréo, 10 e 20cmH,0 (p<0,01). Com carga de
30cmH 0 a deposicdo foi maior no terco médio comparado com os tercos superior e inferior
(p<0,001). O gradiente horizontal mostrou maior deposicdo em todas as fases nos segmentos
intermédio e central, quando comparado com o segmento cortical (p<0,00). A atividade
mioelétrica da caixa toracica inferior aumentou com cargas de 20 e 30cmH,O (p<0,03).
Conclusdo: maior deposicdo do radioaerossol em terco médio, maior deposicdo nos segmentos
intermédio e central, diminuicdo da Sat%0O, nas duas maiores cargas provavelmente devido ao
maior metabolismo muscular e aumento da atividade mioel étrica da caixa toracicainferior.

Palavr as chaves: threshold, resisténcia dos muscul os inspiratorios, ventilagdo pulmonar



ABSTRACT

Incremental threshold loading (ITL) has been proposed as a test of inspiratory muscle endurance.
The aim of this study was to analyze regional pulmonary ventilation and electric activity of the
respiratory muscles during the test of inspiratory muscles endurance. Ten female volunteerswere
studied. Radioaerosol was generated by a jet nebulizer, containing *™Tc-labelled
diethylenetriamine pentaacetate (DTPA), connected to the linear loading system
(THRESHOLD®). Oxygen saturation (Sat%0,), heart rate (HR) and breathing rate (BR) were
monitored. The data were compared by variance analysis (ANOVA). The total lung scintigraphic
analysis to suggests an increase of radioaerosol deposition in loads of 20 and 30 cmH,O. The
vertical gradient for both lungs showed larger radioaerosol deposition in the medium third than in
relation to the superior third in the standard phases of 10 and 20 cmH,O. At 30 cmH,0 there
were larger deposition loads in the medium third as compared the upper and lower thirds.
Analysis of the horizontal gradient for both lungs showed larger deposition in the intermediate
and central segments, compared with the cortical segment in all phases. Electromyographic
activity in the muscles of the lower rib cage increased at loads of 20 and 30 cmH-0O in relation to
the standard. Conclusions. larger radioaerosol deposition in medium third, larger radioaerosol
deposition in intermediate and central, decrease oxygen saturation due to greater muscular
metabolic activity and increase electromyographic activity of the lower rib cage muscles.

K ey-words: threshold, inspiratory muscle endurance, pulmonary ventilation



1. INTRODUCAO

1.1. Acdo dos musculosinspiratorios

O sistema respiratorio € essencialmente constituido pelos pulmdes e por uma bomba
ventilatoria representada pela caixa toracica, muscul os respiratorios e 0 seu sistema nervoso de
controle. O comprometimento da bomba ventilatéria conduz a limitacdo do fluxo aéreo com
resultante hipoventilagcdo alveolar e hipercapnia (ROUSSOS e MACKLEM, 1982).

A adeguada ventilagdo pulmonar se encontra na dependéncia da eficiéncia dos musculos
respiratérios, os quais trabalham para sobrepujar as forgas elasticas dos pulmdes e da parede
toracica e vencer aresisténcia das vias aéreas e dos tecidos ao fluxo.

O diafragma € o principal masculo inspiratério. Apresenta fibras que partem de um tendéo
central e seirradiam para o contorno do orificio inferior da caixa torécica; inserindo-se na face
interna das cartilagens costais, sobre as arcadas das trés Ultimas costelas e sobre a coluna
vertebral. A inervacdo motora € feita através do nervo frénico, suprido pelas raizes dos nervos
cervicais de C3 a C5. O diafragma pode ser considerado como um cilindro eliptico coberto por
uma cupula. Esta Ultima corresponde ao tenddo central; enquanto que a por¢do cilindrica
constitui a “zona de aposi¢ao”, por se encontrar justaposta a face interna das costelas inferiores
(DE TROYER e ESTENNE, 1988).

Quando as fibras diafragmaticas se contraem fazem baixar a clpula, aumentando o didmetro
vertical da caixa torécica, esse abaixamento € limitado pelo contelido abdominal. O aumento do
diametro transversal € dado por elevacdo das costelas inferiores. Para tal acéo, as fibras do
diafragma tém de permanecer orientadas cranialmente. Assim, a massa viscera abdominal
fornece suporte contra o qual o musculo contraido se apoia para elevar e rodar para fora as
costelas inferiores. Simultaneamente, por intermédio do esterno, o diafragma eleva as costelas
superiores aumentando o diametro antero-posterior. Portanto, o diafragma € por si SO capaz de
aumentar os trés diametros da caixa torécica, acarretando queda da pressdo pleural e aumento do
volume pulmonar (KAPANDJI,1990).

A porcdo intercondral do muasculo intercostal interno, o paraesternal, tem uma significativa
acao inspiratoria. O padréo de ativacdo elétrica do musculo intercostal em seres humanos sugere

gue um mecanismo esta operando durante a respiracdo para fazer com que os intercostais



inter0sseos externos e internos atuem em direcdo oposta na caixa torécica. Os intercostais
externos se contraem durante a inspiracdo, a0 mesmo tempo que os musculos do pescoco e 0s
paraesternais. A acdo dos intercostais externos predomina nos espacos craniais e seu
recrutamento ocorre sequencialmente ao longo do gradiente craniocaudal. Em contraste, os
intercostais internos se contraem durante a expiracdo, sua ativacdo é usuamente limitada a
porcdo caudal da caixa torécica, sendo recrutado seqUenciadmente ao longo do gradiente
caudocranial. Em vista deste padrdo de ativacdo parece que 0s intercostais externos sdo
inspiratorios e os intercostais internos sdo expiratdrios em sua agdo na caixa toracica (DE
TROYER e ESTENNE, 1988).

Outros musculos envolvidos na inspiragdo sdo incluidos sob o termo de “acessorios’, pois
estdo inativos durante a respiracdo tranqiila em individuos normais. Assim ocorre com o peitoral
maior e menor, o trapézio, o serrdtil, e o esternocleidomastéideo. Sendo o ultimo considerado
importante para 0 mecanismo de respiragdo em individuos normais.

O esternocleidomastéideo desce do processo mastéideo para a superficie ventral do manubrio
do esterno e terco médio da clavicula, sendo inervado pelo X1 nervo craniano. Em individuos
tetraplégicos com lesdes atas, 0 esternocleidomastéideo encontra-se hipertrofiado e se contrai
forcadamente durante a inspiracdo. Nesses individuos ocorre um marcante deslocamento cranial
do esterno e expansdo da caixa torécica superior, particularmente no didmetro antero-posterior.
Estudos eletromiogréficos detalhados demonstram que a acdo de outros musculos se soma ao
esternocleidomastéideo, em particular o trapézio e o platisma. Assim, a contracdo desses
musculos afeta 0 padrdo de movimento da caixa torécica superior, tornando dificil o acesso da
acao isolada do esternocleidomastéideo (DE TROY ER e ESTENNE, 1988).

1. 2. Trabalho dos musculos respiratorios

O trabalho dos musculos respiratorios é a relagdo entre a pressdo através do sistema
respiratério com a resultante alteracdo do volume, ou sgja, o produto da presséo pelo volume. O
trabalho elastico de respirar é feito para vencer a retracdo elastica dos pulmdes e da parede
torécica; enquanto que o resistivo € feito para vencer aresisténcia das vias aéreas e dos tecidos.

O trabaho respiratério a qualquer nivel de ventilacdo, depende do padréo respiratério.
Grandes volumes correntes aumentam o trabalho elastico, enquanto que rapidas fregiéncias

respiratérias aumentam o trabalho contra as forcas de resisténcia ao fluxo. Durante a respiracéo



cama e durante o exercicio, os individuos tendem a agjustar o volume corrente e a frequéncia
respiratéria a valores que minimizem o trabalho e a forca de respirar. Ajustamentos semel hantes
s80 observados também em individuos com perturbacdes respiratérias; por exemplo, na obstrucéo

das vias aéreas e deficiéncia de elasticidade, arespiracdo é profunda e lenta (ALTOSE, 1992).

1. 3. Forga eresisténcia dos muasculos inspir atorios

Forca e resisténcia muscular sdo tomadas como elementos distintos por diversos
pesquisadores. A forca gerada pelos musculos inspiratorios € interpretada como a pressdo
negativa na boca e o grau de distensdo pulmonar. A resisténcia pode ser definida como o tempo
que os musculos respiratérios conseguem manter a ventilagdo com o volume minuto pré-
determinado ou contra uma carga imposta.

A pressdo negativa na boca, ou pressao inspiratéria maxima (Pimax), pode ser medida
pela manovacuometria que registra o esforgo respiratério maximo. Para gerar a Piméax, apds o
individuo exalar a0 maximo, este € instruido a inalar para a capacidade pulmonar total, com o
nariz ocluido (BRUSCHI et al., 1992; HARIK-KHAN et al., 1998). Estudos realizados com uma
populagdo de adultos chineses, malaios e indianos, encontraram diferengas de forga muscular,
mas ndo de volumes entre os grupos étnicos considerados (JOHAN et al., 1997).

A tolerancia dos musculos a fadiga € expressa como a capacidade resistiva deste, isto €, 0
tempo que um padréo de trabalho particular pode ser mantido. A capacidade ventilatdria maxima
foi quantificada por um nivel pré-determinado de ventilagdo isocapnica que o individuo consegue
manter por um relativo longo periodo de tempo (LEVINE et al., 1986). A Ventilacdo Voluntaria
Maxima (VVM), ou, como denominada antes, a capacidade ventilatéria maxima, oferece uma
estimativa das reservas ventilatérias disponiveis para a demanda fisiologica do exercicio
(DILLARD et al., 1993).

De forma simplificada, a VVM consiste no maior volume de gés que pode entrar e sair
dos pulmdes em 1 minuto por esforgo voluntario e € obtida incentivando o individuo a respirar
com maior volume corrente e frequiéncia respiratoria possiveis. A VVM normal é de 125 a 170
I/min (GANONG, 1993).

O incremento do limite de carga foi proposto como o melhor teste reproduzivel
para a andlise da resisténcia dos musculos inspiratérios. Usando o principio do pistdo de peso
proposto por NICKERSON e KEENS (1982), MARTYN et al. (1987) desenvolveram um



protocolo do incremento do limite de carga como um teste de resisténcia dos musculos
respiratérios. A técnicatem avantagem de ndo ser afetada por mudancas no padréo ventilatorio e
mostra ser reproduzivel, podendo ser usada com diferentes grupos de individuos (MARTYN et
al., op. cit.; MCELVANEY et al., 1989).

O pistao de peso é representado por um sistema fechado, onde o0 peso esta acoplado ao
pistéo que controla a pressao de abertura de um orificio, o qual é vedado por um anel de borracha
em“O” (Fig. 1). O fluxo de ar através do orificio ocorre por elevacdo do pistdo, umavez vencida
a resisténcia imposta pelo sistema (NICKERSON e KEENS, 1982). Baseado neste principio,
LARSON et al. (1988) desenvolveram uma vavula de carga linear, especificamente para estudar
e treinar resisténcia muscular em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), o
treinador THRESHOLD® (Fig. 2). Este consiste em um sistema integrado por uma mola, a qual
gjusta a pressdo de abertura da valvula que permite o fluxo aéreo.

JOHNSON et al. (1996) compararam 0 sistema de pistdo de peso ao treinador
THRESHOLD®. Os dois equipamentos foram avaliados com séries de pressdes de abertura de

10, 20, 30 e 40 cmH,0 e nenhuma diferenca significativa foi relatada entre os dois sistemas.

VALVULA

EXPIRATORIA
TRANSDUTOR |\/ CONECCAO PARA
DE PRESSAO \) O INDIVIDUO

SISTEMA —
FECHADO
PISTAO

ENTRADA
DO AR ANEL DE BORRACHA
COLAR EM EM “0”
TEFLON

PESOS

Figura 1 - Sistema de pistéo de peso proposto por Nickerson e Keens (1982)
VALVULA

PRESSAO
INSPIRATORIA

Figura 2 — O treinador THRESHOLD® desenvolvido por Larson et al. (1988)



Um protocolo padrdo para o teste de incremento do limite de carga foi proposto por
JOHNSON et al. (1997); que usaram incrementos de pressdo padréo e estabel eceram uma classe
de referéncia, mostrando-se ser aplicavel em qualquer similar de incremento de pressao usado.
Neste protocolo, o individuo inspira através do sistema, contra uma pressdo de aberturainicia de
10 cmH0. Esta pressdo é elevada em intervalos de 2 min em incrementos de 5 cmH,0 até que o
individuo ndo consiga elevar o pistdo por dois esforgos respiratorios consecutivos. Os individuos

ndo eram instruidos quanto ao padréo ventilatorio adotado.

1. 4. Fatores Determinantes da Ventilacdo Pulmonar Regional

Em individuos normais a distribuicdo do ar inspirado pode ser alterada pela contracéo
voluntaria de diferentes grupos musculares. Bem como, em virtude de variacdes regionais da
complacéncia pulmonar, a ventilagdo ndo € uniforme. Dentro dos limites de volume corrente
normal, as unidades pulmonares sdo melhor ventiladas na base do pulmd do que no apice.
Durante a inspiragéo feita a partir do volume residual, o ar é preferentemente distribuido para os
apices. Nestes baixos volumes pulmonares, perto do volume residual, a pressao pleural na base
do pulméo ultrapassa a pressdo nas vias aéreas periféricas, entdo, vias aéreas periféricas se
fecham e somente os avéol os superiores continuam a se esvaziar (ALTOSE, 1992, p. 189).

Em baixas frequéncias respiratorias, quando a velocidade do fluxo é menor, a ventilagéo é
distribuida mais uniformemente. Contudo, a medida que a frequéncia respiratéria aumenta, a
ventilagdo tende a ser distribuida as areas que oferecem a menor resisténcia ao fluxo de ar. A
freqUéncia respiratoria elevada, em individuos normais nas posi¢oes sentada e decubito dorsal,
aumenta a ventilagdo pulmonar nos dpices pulmonares (CHAMBERLAIN et al., 1983). Isto
decorre das diferencas regionais das constantes de tempo, determinado pelo estreitamento ndo
uniforme de pequenas vias aéreas periféricas.

Alteragdes de padrdo ventilatério e postura modificam a distribuicdo da ventilacdo
pulmonar. Na posicéo ortostatica, a ventilacdo por unidade de volume pulmonar € maior nas
regides inferiores. Em trés posturas diferentes — sentado, decubito dorsal e lateral- a distribuicdo
do gas inalado, partindo da CRF, desloca-se preferencialmente para as regides dependentes do
pulmé&o durante a inspiracdo diafragmética. Durante a respiracdo intercostal a distribuicéo do gés

ocorre para as regides ndo dependentes do pulmédo (ROUSSOS et al., 1977).



1. 5. Avaliacéo Cintilogr &fica da Ventilacdo Pulmonar Regional

Os gases radioativos, como o oxigénio-15, nitrogénio-15, xenonio (**Xe, **'Xe), criptdnio
G'"Kr, ®"Kr) e tecnésio (Tc™M), tornaram-se largamente usados como instrumentos
indispensaveis a investigacao clinica de disturbios obstrutivos das vias aéreas, embolia pulmonar,
infeccBes intra-pulmonares e neoplasias. Esses gases sdo Uteis para avaliar a ventilagdo pulmonar
regional, dando suporte visual e quantitativo desta (ALDERSON e LINE, 1980; O’ DOHERTY e
MILLER, 1992; STANBURY, 1970; HAYES e TAPLIN, 1980).

O uso de aerossois com proposito diagndstico foi primeiro proposto em 1965 (TAPLIN e
POE, 1965) e o interesse vem aumentando devido ao desenvolvimento de um método néo
invasivo de andlise por radioaerossol. Esses métodos tém avaliado a ventilagdo pulmonar regional
e 0 clearance do radioaerossol depositado nos pulmdes através da inalacdo. O é&cido
dietilenotriaminopentacético associado ao tecnésio (*™Tc-DTPA) é um dos radioaerossois mais
utilizados para diagnéstico (MEDEIROS et al., 1994).

A deposicdo do radioaerossol é dependente da impactaco inercial, sedimentacdo
gravitacional e sua difusdo dos espacos aéreos para 0 vascular. A deposicdo pela impactacdo
inercial ocorre nas primeiras dez geracOes das vias aéreas. A deposicdo da particula € aumentada
se a deposicdo for grande, o fluxo de ar for aumentado ou se existir um estreitamento das vias
aéreas. A deposicdo das particulas por sedimentacdo ocorre predominantemente nas Ultimas seis
geragdes das vias aéreas, onde a &rea de secdo transversa € maior. Nestes locais o fluxo aéreo é
menor. Se 0 peso das particulas excede as forcas resistivas que mantém a suspensdo das mesmeas,
elas serdo depositadas. A difusio das particulas ocorre ao nivel dos bronquiolos respiratorios e
alvéolos, quando sdo menores que 0,5 um (DOLOVICH, 1991).

A deposicdo do radioaerossol nos pulmdes tem uma aparéncia uniforme. O registro da
imagem posterior € 0 mais importante, pois abrange a maior parte do volume pulmonar (De
NARDO e DeNARDO, 1984). O terco superior da imagem representa os lobos superiores e os
dois tercos inferiores representam os lobos inferiores. Os apices se apresentam arredondados, as
bordas mediais retas e paraelas, as bordas laterais convexas e bordas inferiores geralmente se
apresentam no mesmo nivel (MACHADO, 1996).



1. 6. Hipotese

E possivel avaliar a ventilagdio pulmonar regional através da cintilografia pulmonar.
Paralelamente, a eletromiografia (EMG) de superficie é capaz de detectar o comportamento das
unidades motoras durante a contragdo muscular e avaliar o sinal mioelétrico, a partir da obtencéo
espacial e temporal dos potenciais de acdo captados na superficie do corpo. Na literatura
consultada, nenhum estudo relatou como se comporta a ventilagéo regiona pulmonar diante de
resisténcias impostas aos musculos inspiratorios. Neste trabalho, uma vévula de carga linear
(THRESHOLD®) foi acoplada aum circuito de nebulizacso ajato para radioisétopos, através da
qual os voluntérios foram submetidos ao teste de incremento de limite de carga como método
avaliativo da resisténcia dos musculos inspiratérios. Uma andlise cintilografica da ventilagdo
regional foi realizada durante o teste. Posteriormente, os testes foram repetidos, nas mesmas
condi¢oes, para avaliacdo eletromiografica da funcéo de alguns musculos inspiratorios frente as
cargas resistivas.

Detal exposto, a cargaresistivaimposta ao sistema respiratorio interfere no recrutamento dos
muscul os inspiratorios. Na dependéncia do padréo de ativagdo muscular, encontra-se a ventilagéo
regional pulmonar; ou segja, a distribuicdo do ar pode ser alterada pela contracdo voluntéria de
diferentes grupos musculares. Esse trabalho procura conhecer quais sdo as regioes pulmonares

preferentemente ventiladas frente ao teste de resisténcia dos muscul os inspiratorios.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Analisar aventilagdo pulmonar regional através da cintilografia pulmonar, durante o teste
de resisténcia dos muscul os inspiratérios pelo principio do incremento do limite de carga.

2.2. Objetivos Especificos

¢ Andisar a ventilagdo pulmonar regional sem cargas resistivas do grupo estudado, sem
solicitar destes um padréo de ventilac&o especifico;

¢ Andisar a ventilagdo pulmonar regional com cargas resistivas lineares incrementais de 10,
20e30 cmH20;

¢ Andlisar a atividade mioelétrica no repouso e durante o teste com cargas resistivas lineares
incrementais de 10, 20 e 30 cmH0 ;

¢ Andisar afrequéncia respiratoria e freqiiéncia cardiaca frente ao teste de resisténcia para os
muscul os inspiratorios;

¢ Analisar saturacdo de oxigénio, através da oximetria de pulso, durante o teste de resisténcia

para 0s muscul os inspiratorios;



3. MATERIAISE METODOS

3.1. Material

3. 1.1 Grupo Experimental

Foram selecionados para o estudo dez voluntérios universitarios, do sexo feminino, na
faixa etéria de 20 a 30 anos de idade, ndo fumantes, sedentarios e sem historia prévia de
doencas pulmonares. Os voluntarios foram informados dos objetivos, etapas e riscos do
estudo, podendo desistir deste em qualquer fase do experimento e mediante termo de
consentimento (anexo 1); conforme exigéncia da Comissdo Nacional em Pesquisa (CONEP)
resolucdo 196/96 do CNS.

3. 1. 2. Equipamentos

A avaliagdo inicial da Pressdo Inspiratoria Maxima (Piméx) foi realizada através do
manovacudémetro modelo MV-150 (Marshall-Town). O Volume Minuto (VM) foi verificado
através do ventildmetro modelo Wright Respirometer MARK 8 (Ferraris Medical Limited)
para clculo do Volume Corrente (VC) e a espirometria pelo espirbmetro modelo Jones
Satellite Spirometer.

A saturacdo de oxigénio (Sat%0,) e frequéncia cardiaca (FC) foram verificados pelo

oximetro de pulso Morryamod. 1001. O controle do tempo durante o teste foi feito através do
crondmetro digital CITIZEN.
O exame cintilografico foi realizado através de um circuito de nebulizacdo a jato para
radioisdtopos VENCITIS 11 — Ventibox/CIS Bio International (figura 3) acoplado ao sistema
de carga linear (THRESHOLD®) entre a coneccdo em “Y” do circuito de nebulizacdo e a
boquilha. O registro cintilografico foi captado dinamicamente por uma gama camara modelo
Vertex-Dual Head / ADAC Labor., matriz 128x128x16 naincidéncia posterior (Fig. 4).



O radioisdtopo utilizado foi o Tecnésio (*™Tc), na atividade de 25 mCi, associado ao
acido dietilenotriaminopentacético (DTPA). A solugdo foi completada com soro fisioldgico a
0,9% para um volume total igual a8 ml. O fluxo de 8 I/min foi fornecido ao sistema por um

torpedo de ar comprimido.

Caixa de Chumbo

Instalagéo do
fluxo de ar

Reservatério de Ar

; —f i Sonda para injegdo

do radioisétopo
para o nebulizador

Nebulizador ajato

Filtro

Figura 4. Imagem ilustrativa da captacéo do registro cintilogréfico através da gama camara
(Vertex-Dual Head)

A eetromiografia de superficie foi realizada através do Sistema de Aquisicdo de
Dados Lynx Tecnologia Eletronica Ltda, através da captacdo de sinais mioel étricos a partir de
um modulo de aquisicdo de sinais biol6gicos de quatro canais. Este sistema é composto por
eletrodos ativos com entrada diferencial (PA6020), de prata pura, com 1 cm?® de dreaeum



amplificador interno; placa de aquisicdo de dados localizada dentro do microcomputador
(CAD32), de 12 hits para conversdo dos sinais anal 0gicos em digitais com faixa de entrada de
+ 5 mV e ainterface amigavel ao usuario (software Aqdados). O programa Aqgdados permite
0 armazenamento dos dados em arquivos e 0 processamento matematico para o tratamento
dos sinais através da raiz média quadrética (RMS). O RMS da voltagem € o valor efetivo da
quantidade de corrente alternante e representa o comportamento da unidade motora durante a
contragdo muscular.

3. 2. Método

3. 2.1.Avaliacéo Inicial

- Anamnese (anexo 2);

- Manovacuometria: para obtencdo da Pimax os voluntarios foram instruidos a
inalar desde o volume residual (VR), através do manovacuometro, num esforgo
inspiratério maximo, com o nariz ocluido por um clipe nasal, sustentado por
periodo minimo de 1s;

- Ventilometria: 0 ventildbmetro foi acoplado a uma méascara facial através da
qual os voluntarios respiraram por periodo de 1 min, sendo registrado o
volume minuto (VM). A freqiénciarespiratoria (FR) foi tomada para o clculo
do volume corrente (V C), segundo descri¢do matematica: VM = VC X FR;

- Espirometria: partindo da Capacidade Pulmonar Total (CPT), o individuo foi
instruido a exalar todo ar através da boquilha do espirébmetro e em seguida,
sem se desconectar da boquilha, puxar o maior quantidade de ar possivel.

3.2.2. Riscos e beneficios

O radioisétopo utilizado foi 0 *™Tc-DTPA (Tecnésio 99m, tempo de meia vida fisico é
igual a 6 horas, associado ao &cido dietilenotriaminopentacético), 0 mesmo quando inalado
como aerossol se difunde rapidamente do espaco aéreo para 0 espaco vascular onde se
distribui simultaneamente para o0 espaco fluido extra-celular e € filtrado pelos rins
(PERDESEN, 1996).

Isso ocorre porque é improvavel a separacdo do *™Tc e o DTPA, pois verificou-se que no
momento da deposicao mais de 95% do *™Tc estava ligado a DTPA. Além disso, nenhuma
injuria pulmonar ocorreu, portanto ndo houve aumento de oxidantes que poderia té-los
separado (PERDESEN op. cit.).

A eliminacdo desse radioisétopo também se da através do clearance mucociliar. Segundo
PAVIA et al, 1987 as imagens cintilogréficas mostram a diminuicdo da emisséo de raios

gama em algumas horas devido aos efeitos combinados do clearance mucociliar e do



decaimento fisico do radionuclideo. Esse decaimento se da em torno de 7 a 8 meias vidas
chegando a uma atividade de zero em apenas algumas horas (LAUBE et al., 1988; FOSTER
et al., 1982).

N&o foram encontrados na literatura relatos de que houvesse reagdes adversas a utilizagdo
do aerossol com o *™Tc-DTPA.

3. 2. 3. Obtencéo das I magens Cintilogr &ficas

O procedimento cintilogréfico foi realizado na posi¢éo sentada, usando um clipe nasal. Os
volunt&rios ndo foram instruidos quanto ao padrdo respiratdrio a ser adotado e foram
solicitados a respirar através do sistema de carga resistiva linear (THRESHOLD®), o qual foi
acoplado ao circuito de nebulizacdo a jato para radioisdtopos. O registro cintilografico foi
captado dinamicamente por a gama camara naincidéncia posterior.

Os voluntarios foram solicitados a respirar através do aparato por um periodo total de 16
min, onde a cada 4 min foi tomada a imagem dos registros dinamicos. As imagens foram
consideradas como etapas independentes do experimento.

A primeira imagem gerada apos 4 min de registro dindmico foi tomada como imagem
controle do voluntéario - carga zero. Nesta imagem, 0s voluntarios respiraram através do
mesmo sistema, mas para que 0 THRESHOL D® nao oferecesse nenhuma carga, a membrana
aqual permite a abertura da vavula foi invertida de posicéo (Fig. 5); uma vez que, a menor
carga permitida pelo aparato € igual a 7 cmH,0 e, desgjava-se manter 0s mesmos elementos

de impactacéo das particulas do aerosol.

Figura 5. Inversio da membrana do treinador THRESHOLD®

A cada 4 min de registro foi solicitada uma breve apnéia para permitir 0s gustes
incrementais das cargas, 10, 20 e 30 cmH,O, onde um THRESHOLD® pré-fixado foi
trocado
e acoplado rapidamente ao sistema. Nestes intervalos, o fluxo de ar oferecido ao sistema foi
interrompido para gque nenhuma névoa se dispersasse no ambiente e restabelecido apos o

acoplamento do sistema ao voluntério.



A fregUéncia respiratoria, a freqiéncia cardiaca e a saturagdo de oxigénio foram

registradas a cada minuto.

3. 2.4. Tratamento das I magens Cintilogr aficas

As imagens posteriores de cada pulméo, direito e esquerdo, foram analisadas para cada
carga imposta. A primeira imagem gerada apds 4 min de registro dinamico foi tomada como
imagem controle do individuo (carga zero). As trés imagens geradas apés 8, 12 e 16 min com
cargas de 10, 20 e 30 cmH,0, respectivamente, foram tratadas pelo método de subtracdo de
imagens. Assim quatro imagens com duracéo de 4 min cada foram geradas.

Considerou-se regides de interesse, denominadas ROIS. Estes foram transportados para o
tratamento de todas as imagens, garantindo gque as imagens comparadas tivessem as mesmas
dimensdes. Cada pulméo foi analisado de duas formas (Fig. 6): A) 1/3 superior, médio e

inferior; B) central, intermédia e cortical; onde foram considerados 0 niumero médio de

contagens para cada ROI.

Figura 6. Delimitacdo das regides de Interesse (ROIS)
A) 1/3 Superior, Médio, Inferior

B) Cortical, Intermédia, Central



3. 2.5. Aquisicdo dos Dados Eletromiogr aficos

A eletromiografia de superficie foi realizada em outro momento, sob as mesmas condices
experimentais, onde os voluntérios repetiram o teste de incremento de carga e foram submetidos
aandlise da atividade muscular inspiratoria durante e apds o teste.

Os eetrodos foram afixados na pele previamente limpa com & cool, respeitando o trgjeto
das fibras musculares. Duas regifes foram tomadas para mensurar a atividade elétrica dos
musculos pertinentes a por¢do superior e inferior da caixa toracica. O esternocleidomastéideo
permitiu avaliar 0 comportamento da caixa torécica superior. Os eletrodos foram posicionados no
ventre muscular a 5 cm abaixo de sua inser¢do, no processo mastoideo. Para mensuragéo da
atividade elétrica dos musculos do compartimento inferior da caixa torécica, os eletrodos foram
colocados ao nivel do sétimo ou oitavo espagos intercostais intersegdo com a linha axilar anterior
direita

O registro de sinais foi feito durante 30 segundos para cada fase do teste (sem carga e com
cargas incrementais de 10, 20 e 30 cmH,0). ApoOs este, na fase de recuperagdo um novo registro
foi realizado.

3. 2.6. Andlise Estatistica

Os dados foram codificados e armazenados no software de estatistica Stat, analisados por
andlise de variancia (ANOVA) e utilizado o teste “post-hoc” de Tukey (HSD — Honest
Significant Difference), considerando diferencas estatisticamente significativas parap < 0,05. Os
dados foram apresentados como média mais ou menos o desvio padréo.

Na andlise da deposi¢do do radioaerossol os segmentos pulmonares foram comparados entre

i, para cada fase de forma independente.



4. RESULTADOS

Participaram do estudo dez voluntarios universitarios, do sexo feminino, com idade média de
25,29 + 1,38 anos, peso 54,86 + 7,17 kg e dtura 1,62 + 0,08 m. A avaliagdo inicial mostrou
valores médios de Piméx igual a —85,71 + 12,88 cmH,0 e VC de 511,03 + 114,21 ml. Dois
voluntarios apresentaram uma discreta reducdo da capacidade vital forcada (CVF) a espirometria,
tendo sido de 75% do valor predito paraambos.

Trés voluntarios ndo suportaram a carga de 30 cmH,O, tendo parado o teste no 12° min;
destes dois haviam apresentado diminuicdo da capacidade vital forcada na avaliacéo inicial. Os
outros voluntérios apresentaram um tempo total de resisténciaigua a 16 min, tendo cumprido o
protocol o estabel ecido.

A freqléncia respiratéria na fase padréo foi de (18,89 + 5,37 irpm) e decaiu durante o
incremento das cargas de 20 e 30 cmH,0 (14,89 + 2,19 e 15,50 + 3,21 irpm, respectivamente),
permanecendo baixa durante a fase de recuperacéo (16,42 + 2,71 irpm). No entanto, quando

comparada a fase padréo com a recuperacéo ndo houve diferenca entre estas (Fig. 7).
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Figura 7 — Frequéncia respiratéria durante o teste do incremento do limite de carga. Cada
ponto corresponde ao valor médio e a barra ao desvio padréo da frequiéncia respiratoria expresso
em incursdes respiratorias por minuto (irpm). * Indicam diferengas significativas para as cargas
20 cmH-0 (p=0,00) e 30 cmH0 (p=0,03) em relacéo ao padréo.



A saturagéo de oxigénio da hemoglobina na fase padréo foi de 98,21 + 0,68 e decaiu em
relacdo as cargas de 20 e 30 cmH,0 (97,14 + 1,67 e 97,57 + 0,50 respectivamente), retornando ao
valor similar ao padréo nafase de recuperacédo (98,28 + 0,46) (Fig. 8).
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Figura 8- Saturacéo de oxigénio durante o teste do incremento do limite de carga. Cada
ponto corresponde ao valor médio e a barra a0 desvio padréo da saturacdo de oxigénio da
hemoglobina expresso em porcentagem. * Indica diferenca significativa para a carga 20 cmH,0
(p=0,00) em relacéo ao padréo, carga 10 cmH,0 e recuperacéo. ** Indica diferenca significativa
paraa carga 30 cmH,0 (p=0,02) em relacdo a fase de recuperacéo.

A frequéncia cardiaca mostrou-se elevada, em relacéo aos valores normais, durante o teste de
incremento do limite de carga, ndo havendo diferencas entre as fases do teste (Fig. 9).
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Figura 9- Freguiéncia cardiaca durante o teste do incremento do limite de car ga. Cada ponto
corresponde ao valor médio e a barra ao desvio padrdo da freqiiéncia cardiaca expresso em
batimentos por minuto (bpm).



A andlise da deposicéo do radioaerossol quando considerado o pulméo total, direito e
esguerdo, mostrou-se maior nas cargas incrementais 20 e 30 cmH,O em relacéo ao padréo e a
carga 10 cmH,O (Anexo 3 e 4). Assim, a elevacdo da carga aumentou a deposicdo do
radioaerossol nas duas cargas maiores. No entanto, ndo houve diferenca significativa entre estas
em ambos os pulmdes (Fig. 10).
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Figura 10 — Deposicao do radioaerossol em pulmé&o total - direito e esquerdo. Vaor médio
do numero de contagens e desvio padréo da deposicdo do radioaerossol em ambos os pulmdes
nas fases padrédo e com cargas 10, 20 e 30 cmH,0. *p<0,01 indica diferenca significativa das
cargas 20 e 30 cmH,0O em relacdo ao padréo e carga 10 cmH,O em pulméo direito. **p=0,00
indica diferenca significativa das cargas 20 e 30 cmH,O em relagdo ao padréo e carga 10 cmH,0

em pulmao esguerdo.

O gradiente vertical de deposicdo do radioaerossol para o pulm&o direito mostrou o tergo
médio como o de maior deposicdo do radioaerossol em comparacdo com o terco superior em
todas as fases, quando comparado ao terco inferior mostrou-se com deposicdo igual, exceto com

a utilizacéo da carga de 30 cmH-0, na qual o tergco médio apresentou maior deposicao (Fig. 11).
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Figura 11- Deposicéo do radioaer ossol no eixo vertical em pulméo direito. Vaor médio do
nimero de contagens e desvio padrdo da deposicdo do radioaerossol quando considerada a
divisdo dos segmentos pulmonares no eixo vertical para terco superior (S), médio (M) e inferior

() nas fases padréo e com cargas 10, 20 e 30 cmH,0.

Para o pulméo esquerdo a deposicao do radioaerossol foi homogénea na imagem padréo.
Durante a utilizac8o das cargas de 10, 20 e 30 cmH,0 o ter¢co médio apresentou maior deposi¢cao

do radioaerossol em comparacdo com o terco superior e quando comparado ao terco inferior



mostrou-se com deposicdo igual, exceto com carga de 30 cmH,O, na qual o terco médio

apresentou maior deposicéo (Fig. 12).
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Figura 12- Deposicdo do radioaer ossol no eixo vertical em pulmé&o esquerdo. Vaor médio do
nimero de contagens e desvio padrdo da deposicdo do radioaerossol quando considerada a
divisdo dos segmentos pulmonares no eixo vertical paraterco superior (S), medio (M) e inferior

(1) nas fases padréo e com cargas 10, 20 e 30 cmH,0.

Quando comparados entre si, os pulmdes esquerdo e direito, tiveram comportamento
similar durante as cargas de 10, 20 e 30 cmH0.

A andlise da deposicdo do radioaerossol quando considerada a divisdo dos segmentos
pulmonares no eixo horizontal para o pulmao direito mostrou uma maior deposi¢cao no segmento

intermédio e central em comparac&o ao segmento cortical em todas as fases do teste (Fig. 13).
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Figura 13- Deposicéo do radioaer ossol no eixo horizontal em pulmao direito. Valor médio
do ndmero de contagens e desvio padrdo da deposicéo do radioaerossol quando considerada a
divisdo pulmonar no eixo horizontal para os segmentos cortical (CO), intermédio (IN) e central
(CE) nas fases padréo e com cargas 10, 20 e 30 cmH0.

*p=0,00 indica diferenca significativa, onde IN>CO e CE>CO.

O pulmé&o esguerdo teve sua maior deposicdo no terco intermédio e central, ndo havendo
diferenca significativa entre estes, em todas as fases do teste (Fig. 14). Esse achado foi similar ao

comportamento apresentado pelo pulméao direito.
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Figura 14- Deposicdo do radioaer ossol no eixo horizontal em pulmao esquerdo. Valor médio
do nimero de contagens e desvio padréo da deposicdo do radioaerossol quando considerada a
divisdo pulmonar no eixo horizontal para os segmentos cortical (CO), intermédio (IN) e central



(CE) nas fases padréo e com cargas 10, 20 e 30 cmH,0. *p=0,00 indica diferenca significativa,
onde IN>CO e CE>CO.
O registro da atividade eletromiografica mostrou uma maior amplitude de onda para o

muscul o esternocleidomastéide em relagdo a muscul atura da caixa torécicainferior (Fig. 15).
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Figura 15 — Registro da atividade eletromiogréfica da musculatura de caixa toracica inferior
(tracado superior) e do musculo esternocleidomastéideo (tragado inferior) durante o teste do

incremento de limite de carga.

A andlise da eletromiografia da caixa torécica superior, para o esternocleidomastéideo,
ndo mostrou diferencas estatisticamente significativas entre as fases padréo (11,85 + 1,31), cargas
de 10 cmH,0 (13,50 + 2,70), 20 cmH,0 (14,18 + 2,90) e 30 cmH,0 (16,61+ 5,91) e recuperacéo
(13,53 + 3,47) (Fig. 16).
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Figura 16 — Cada ponto corresponde ao valor médio e a barra ao desvio padréo da atividade
eletromiografica do musculo esternocleidomastdideo expresso em raiz média quadrética (RMS)

durante o teste do incremento do limite de carga.

A andlise da eletromiografia dos muscul os da caixa toracica inferior mostrou um aumento
estatisticamente significativo da atividade elétrica nas cargas incrementais 20 cmH,O (9,67 +
3,88) e 30 cmH,0 (10,02 + 2,68) em relacdo ao padréo (4,62 + 1,41) (Fig. 17).

16
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Atividade eletromiogréfica (RMS)

o N B~ O ©

Padréo 10cmH20 20cmH20 30 cmH20 Recuperagédo

Fases do teste do incremento do limite de carga

Figura 17 - Cada ponto corresponde ao valor médio e a barra ao desvio padrdo da atividade
eletromiogréfica da caixa toracica inferior expresso em raiz média quadrética (RMS) durante o
teste do incremento do limite de carga. * Indicam diferencas estatisticamente significativas para as

cargas 20 cmH,0 (p=0,02) e 30 cmH-0 (p=0,03) em relagdo ao padréo.



5. DICUSSAO

As cargas impostas aos musculos respiratorios s&o comumente aplicadas na avaliagdo da
resisténcia e treinamento muscular. BARDSLEY et al. (1993) avaliaram a resisténcia dos
musculos inspiratdrios com cargas incrementais utilizando uma vavula de carga linear e
evidenciaram que o teste com esta ndo € influenciado pelo padréo ventilatério. LARSON et al
(1999) utilizaram o teste em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Neste
estudo, evidenciaram uma moderada dificuldade respiratdria, ocorrendo diminuicdo do volume
corrente e aumento da frequiéncia respiratoria para completar o estégio final do teste. Os autores
validaram o teste como reproduzivel para avaliacdo da resisténcia dos musculos respiratorios.
NIELD (1999) usando a vévula THRESHOLD® avaliou o efeito do treinamento dos musculos
inspiratérios em pacientes doentes pulmonares obstrutivos cronicos (DPOC) e sugere uma
diminuicdo da dispnéia nestes pacientes apds seis semanas de treinamento.

EASTWOOD et al. (2001) estudaram a resisténcia dos muscul os respiratorios em atletas e
individuos sedentérios e verificaram que durante o incremento progressivo de carga, ambos 0s
grupos mantiveram uma frequéncia respiratéria baixa, grande volume corrente e longo tempo
inspiratorio e expiratorio. Observaram também queda na saturacdo arterial de oxigénio nas
maximas cargas. A eficiéncia dos musculos respiratérios foi similar para os dois grupos.

No presente estudo, a apreciacdo dos resultados da frequiéncia respiratoria mostrou niveis
elevados nas duas primeiras fases do teste, mas durante as cargas de 20 e 30 cmH,O houve o
decaimento desta, aqual foi mantida. A hiperpnéia esté presente no esforco fisico, acredita-se que
esta sga decorrente da ativacdo do cortex cerebral antes e durante o exercicio e dos
proprioceptores articulares sobre 0s grupos de neurdnios respiratorios do tronco cerebral
(GUYTON e HALL, 1997). Durante o exercicio, os individuos tendem a gjustar a frequéncia
respiratoria a valores que minimizem o trabalho e a forca de respirar, mantendo um padr&o
profundo e lento. Em baixas frequiiéncias a ventilagdo € distribuida mais uniformemente porque a
velocidade de fluxo € menor (ALTOSE, 1992).

Em condicBes normais o gasto adicional de oxigénio é atribuido ao metabolismo dos
musculos respiratorios. Com cargas inspiratorias resistivas, a demanda de oxigénio é
progressivamente maior e acarreta um aumento do trabalho respiratério (ROUSSOS e



MACKLEM, 1982). A saturacdo da hemoglobina reflete a percentagem de hemoglobina que se
combina com o oxigénio a medida que a pressdo parcial de oxigénio sanguinea se altera. Os
resultados evidenciaram uma queda desta quando utilizada as cargas de 20 e 30 cmH0, o que
sugere ser decorrente da maior atividade metabdlica da musculatura respiratéria. Esta maior
atividade foi demonstrada através da eletromiografia de superficie, onde ocorreu aumento da
atividade dos musculos da caixatoracicainferior para as duas ultimas cargas.

A acdo mecanica de alguns musculos esqueléticos é determinada pela sua anatomia e a
carga a que sao submetidos quando se contraem (DE TROYER e ESTENNE, 1988). Em padrdes
basais de respiracéo o diafragma € o principal responsavel pelo processo ventilatorio, a medida
que a ventilagdo aumenta outros grupos musculares sdo recrutados e ditos acessorios do processo
respiratério. A carga de trabalho aumentada, leva a degradacéo da energia armazenada e maior
extracao de energia do sangue. Este fato tenta explicar a queda da saturagdo da hemoglobina nas
maiores cargas.

Trés voluntarios ndo conseguiram manter o fluxo de ar durante a carga de 30 cmH,O
decorrente da fadiga muscular, a qual é estabelecida como a incapacidade do musculo em
desenvolver forca diante de uma carga, que é reversivel com o0 descanso. ROUSSOS e
MACKLEM (1977), que trabalharam com cargas resistivas inspiratérias alineares, demonstraram
gue os musculos respiratorios entram em fadiga quando excedem o nivel critico do consumo de
energia. Contudo, os musculos se coordenam de forma a evitar afadiga. A diminuicdo no tempo
de resisténcia desses individuos é resultado da hipdxia relacionada com a fadiga.

Na tentativa de manter o aporte sanguineo para os musculos, evitando sua menor
oxigenacdo, 0 coracdo € acionado. Assim, os mecanismos de regulacdo da frequiéncia cardiaca
durante o exercicio é dado por um aumento na atividade simpética e uma reducéo na atividade
parassimpética, combinada com o influxo proveniente do cértex cerebral. Como esperado, a
fregliéncia cardiaca manteve-se elevada durante todo o teste do incremento do limite de carga.

A distribuicdo topogréfica da ventilacdo pulmonar tem sido atribuida principa mente, ao
gradiente vertical de pressdo pleural existente entre o dpice e a base pulmonar (KANEKO e
COLS, 1966; MILLIC-EMILI e COLS, 1966; GLAISLER, 1967 apud MACHADO, 1996).
Muitos fatores influenciam nessa distribuicdo, sendo os mais importantes a complacéncia
alveolar local e a resisténcia da via aérea, as quais sdo usualmente consideradas em conjunto,

uma vez que ocorre dificuldade de serem separadas cintilograficamente. Outros fatores que



influenciam na distribuicdo incluem a ventilagdo minuto, volume inspirado, volume pulmonar
pré-inspiratorio, posicdo do individuo (ALDERSON e LINE, 1980), contracdo de diferentes
grupos musculares (ROUSSOS et al, 1977), alteracéo do fluxo inspiratorio (PAVIA et al., 1985)
e de freqUiénciarespiratoria (CHAMBERLAIN et al, 1983).

As crescentes cargas instituidas decorreram para uma maior deposicéo do radioaerossol
em ambos os pulmdes. Possivelmente esse achado foi consequiente ao padréo ventilatério adotado
pelos voluntérios, embora estes ndo tenham sido instruidos a manterem padrdes especificos de
ventilagdo pré-estabel ecidos.

De forma simplificada, a andlise do gradiente vertical da deposicdo do radioaerossol
demonstrou uma maior deposicdo em terco médio. Os fatores que podem ter interferido nesta
deposicdo seriam:

a) Na incidéncia posterior, para a captagcdo da radioatividade pela gama camara, o

terco médio comporta partes de regides basais anteriores (De NARDO e De
NARDO, 1984);

b) Na posicdo sentada, a pressdo intrapleural € progressivamente mais
subatmosférica da base, cerca de -2,5 cmH,0O, onde o pulm&o é comprimido
pelo peso, para 0 &pice, -10 cmH,O, onde 0 peso do pulmdo tem menor
influéncia (ALDERSON e LINE, 1980). Desta forma os alvéolos da base
mostram-se mais complacentes e apresentam grande variacdo de volume
durante ainspiragao;

C) O padréo de contragdo muscular pode direcionar a ventilagdo pulmonar. A
maior atividade da musculatura da caixa torécica inferior visualizada através da
eletromiografia, faz acreditar que esta ventilacdo tenha sido direcionada
preferentemente para tercos médio e inferior;

d) A localizagdo dos brénquios de maior calibre em terco médio pode responder
por grande parte da impactacéo inercial do radioaerossol devido a turbuléncia
presente nesses segmentos das vias respiratérias. A deposicao do radioaerossol
depende das propriedades fisicas deste. Segundo O’'DOHERTY et al. (1993),
particul as de diametro aerodindmico de massa média (MMAD) do radioaerossol
de ¥™Tc-DTPA menor ou igual a 1um tem penetracdo periférica adequada em

individuos normais. No entanto, refere uma impactacdo em brénguios de maior



calibre em individuos com limitagcdo crénica do fluxo aéreo. A cargaimposta ao

sistema pode ter smulado tal condicéo.

O gradiente horizontal denota outra visdo da avaliacéo da deposi¢éo do radioaerossol. Em

linhas gerais a maior deposi¢do ocorreu nas regides intermédia e central, tendo sido o cortical 0

segmento que apresentou menor quantidade de deposicéo do radioaerossol. Fatores que podem
estar correlacionados com o padréo de deposicdo horizontal encontrado seriam:

a) MACHADO (1996) encontrou uma maior deposi¢éo de radioaerossol na regiéo

intermédia em individuos normais e asmaticos e em diferentes tipos de

tratamentos ingtituidos: inalacdo basal, uso de PEP (pressdo expiratéria

positiva), uso somente do broncodilatador e uso de broncodilatador associado a

PEP;

b) Altos fluxos favorecem a deposicdo nas grandes vias aéreas devido a
impactacdo inercial (MACHADO op. cit., 1996);

C) Possivelmente, a maior deposicdo do radioaerossol nestas regides estgja

relacionada ao tamanho das particul as geradas.

Devido algumas limitagbes do método instituido neste estudo ndo podemos afirmar que
areas com reducdo de deposicdo do radioaerossol correspondam necessariamente a areas com
reducdo de ventilacéo.

A avaliacdo eletromiografica contribuiu para uma interpretacdo diferencial, umavez que,
evidenciou uma atividade crescente dos musculos da caixa torécica inferior mediante o
incremento de cargas. Ou sgja, quanto maior a carga imposta maior o padréo de ativagdo
muscular. Paradlelamente, a atividade do musculo esternocleidomastéideo ndo foi
significativamente diferente nas fases do teste do incremento do limite de carga. Questiona-se
que grande parte dessa atividade esteja relacionada a manutencéo postural (HAN E GAYAN-
RAMIREZ, 1993).

Devido ainexisténcia de parametros literarios sobre a ventilacdo pulmonar durante o teste
do incremento de limite de carga ou durante o treinamento dos muscul os respiratérios, tornou-se
dificil um confronto desses resultados com outros estudos. Entretanto, os achados permitem
sugerir que durante este teste ocorre gjuste da freqtiéncia e do padréo respiratorio a niveis lentos

para minimizar o trabalho dos muscul os respiratorios; queda da saturacdo de oxigénio pela maior



atividade metabdlica muscular; crescente atividade eletromiogréfica dos musculos da caixa
torécica inferior diante das cargas incrementais; maior deposicdo do radioaerossol em terco
médio quando considerado a analise vertical e em segmentos intermédio e central guando

considerado a andlise horizontal para ambos os pulmdes.



6. CONCLUSOES
e

Durante o teste de resisténcia dos muscul os inspiratérios, pelo principio do incremento do
limite de carga, ocorreu:
# Maior deposic¢ao do radioaerossol em terco médio em ambos os pulmdes;
# Maior deposicao do radioaerossol em segmento intermédio e central para ambos os pulmdes.
# Crescente atividade eletromiografica dos musculos da caixa torécica inferior com o aumento
progressivo das cargas resistivas;
# Ajuste da freqUéncia e do padrdo respiratorio a niveis lentos e profundos para minimizar o
trabalho ventilatorio;
# Uma tendéncia a diminuicdo da saturacdo de oxigénio pela maior atividade metabdlica

muscular requerida nas cargas resistivas de 20 e 30 cmH-0;
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8. ANEXOS

ANEXO 1- TERMO DE CONSENTIMENTO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO — UFPE
CENTRO DE CIENCIASDA SAUDE - CCS
DEPARTAMENTO DE FISIOLOGIA E FARMACOLOGIA
MESTRADO EM CIENCIASBIOLOGICAS

PROJETO DE PESQUISA

“VENTILACAO PULMONAR REGIONAL DURANTE O TESTE DE RESISTENCIA DOS
MUSCULOS INSPIRATORIOS”

MESTRANDA

Maria Elizabeth Pereira Nobre

ORIENTADORA

Prof2, Dra. Arméle F. Dornelas de Andrade

TERMO DE CONSENTIMENTO

Pelo presente documento de autorizacdo, declaro que estou ciente dos objetivos da
presente pesquisa como meio de analisar a ventilagdo pulmonar regional durante o teste de
resisténcia dos musculos inspiratorios, através da cintilografia pulmonar e mensurar a atividade
mioel étrica através da eletromiografia de superficie. Declaro que recebi informagdes suficientes
sobre a pesquisa, incluindo a respeito do radioaerossol utilizado e suas formas de eliminacdo no
organismo.

Estou ciente que nenhuma forma de pagamento ou remuneracdo sera cobrada em
decorréncia da pesquisa e que os dados coletados poder&o ser utilizados para fins de publicacéo
cientifica.

Tendo compreendido totalmente as finalidades do estudo, aceito participar do
mesmo na condicdo de voluntario, podendo desistir em qualquer fase da pesquisa. Assim, assino
0 presente documento.

Recife- Pe, de de
Voluntério:
| dentidade:




ANEXO 2 - AVALIACAO DOSVOLUNTARIOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO — UFPE
CENTRO DE CIENCIASDA SAUDE - CCS
DEPARTAMENTO DE FISIOLOGIA E FARMACOLOGIA
MESTRADO EM CIENCIASBIOLOGICAS

PROJETO DE PESQUISA

“VENTILACAO PULMONAR REGIONAL DURANTE O TESTE DE RESISTENCIA DOS

MUSCULOS INSPIRATORIOS”

AVALIACAO DOSVOLUNTARIOS

[l Nao

DATA:
NOME: IDENTIFICACAOQ:
IDADE: ALTURA: PESO: SEXO:
FUMANTE? [1Sm [IN&o PRATICA ESPORTES? 1 Sim
E PORTADOR DE ALGUMA DOENCA PULMONAR: 1Sim  [INao
FR repouso (irpm) FC repouso (bpm) SatO,
MANOVACUOMETRIA: Piméax (cmH,0)
VENTILOMETRIA: VM (ml) FR (irpm) VC (ml)
ESPIROMETRIA: CVF VEF, FEF25.7504
VEF,/CVF PEF
Conclusdes

OBSERVACOCES:




ANEXO 3 - VALOR MEDIO DO NUMERO DE CONTAGENSE DESVIO PADRAO DA
DEPOSICAO PULMONAR DO RADIOAEROSSOL

PULMAO TOTAL
PULMAO DIREITO PULMAO ESQUERDO
FASE MEDIA DESVIO PADRAO MEDIA DESVIO PADRAO
PADRAO 26,20 + 5,69 27,25 +7,07
CARGA 10 cmH,0 33,28 +10,35 34,76 +11,20
CARGA 20 cmH,0 45,87 +11,86 49,21 +13,62
CARGA 30 cmH,0 52,49 + 20,99 55,35 +19,31

EIXO VERTICAL

PULMAO DIREITO

PADRAO CARGA 10cmH,0  CARGA 20cmH,O  CARGA 30 cmH,0
SUPERIOR 22,81 + 4,39 26,81 + 7,00 35,58 + 4,17 41,28 +12,10
MEDIO 30,87 + 5,68 42,01+ 7,65 55,21 + 11,46 72,82 + 17,51
INFERIOR 24,94 + 3,97 31,01+ 10,31 46,81 +9,71 43,37 + 17,02

PULMAO ESQUERDO

PADRAO CARGA 10cmH,0  CARGA 20cmH,O  CARGA 30 cmH,0
SUPERIOR 24,67 + 5,51 28,04 + 7,59 38,71+ 7,62 43,95+ 11,63
MEDIO 32,42 + 6,49 4321 +9,72 59,28 + 14,02 72,65 + 16,59
INFERIOR 24,65 + 6,88 33,04 + 11,26 49,65 + 10,79 49,44 + 17,07

EIXO HORIZONTAL

PULMAO DIREITO

PADRAO CARGA 10cmH,O  CARGA 20cmH,0  CARGA 30 cmH,0
CORTICAL 17,41 + 5,57 20,62 + 8,48 31,30 + 5,94 29,34 + 11,59
INTERMEDIO 34,48 + 7,43 46,97 + 10,75 62,95 + 13,66 74,92 + 19,31
CENTRAL 33,45 + 5,52 45,51 + 9,43 57,68 + 7,76 76,81 + 18,52

PULMAO ESQUERDO

PADRAO CARGA 10cmH,0  CARGA 20cmH,O  CARGA 30 cmH,0
CORTICAL 19,61+ 5,16 23,15 + 6,89 31,57 + 6,91 33,07 + 10,46
INTERMEDIO 34,77+ 7,51 46,64 + 12,02 63,17 + 16,09 76,78 + 19,29
CENTRAL 29,52 + 6,01 38,37 + 11,61 52,97 + 15,08 66,48 + 24,00




ANEXO 4 - CINTILOGRAFIASPULMONARES



