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RESUMO

A respiracao freno labial (RFL) € muitas vezes utilizada espontaneamente
para alivio da dispnéia em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC). A realizacdo da técnica favorece a saida do ar dos pulmdes com menor
resisténcia, uma vez que induz pressfes respiratdrias na boca que previnem o
colapso precoce das vias aéreas. A RFL tem sido associada a reducdo da
hiperinsuflacdo dindmica (HD), reducdo da frequéncia respiratoria (f), melhora do
volume corrente (VC) e saturacao periférica de oxigénio (SpOy).

Por apresentar esses beneficios a utilizagdo da técnica tem sido
recomendada nos programas de reabilitacdo pulmonar durante o repouso, exercicio
e recuperacdo pos-exercicio. Os efeitos na tolerancia ao exercicio tém sido
estudados apenas com testes que utilizem caminhada, sem averiguar efeitos na
fadiga de membros superiores (MMSS). Também nédo sao encontrados estudosque
apontemos beneficios da utilizacdo da RFL na posicdo supina com inclinacéo 45° e
seu impacto nos volumes pulmonares e mobilidade diafragmética.

Sendo assim, esta dissertacdo teve como objetivos: 1) realizar uma revisao
sistematica com metandlise averiguando os efeitos da RFL sobre a toleréncia ao
exercicio e dispnéia nos pacientes com DPOC; 2) realizar um ensaio clinico para
avaliar o efeito da RFL na posicao supina a 45° sobre os volumes pulmonares e a
mobilidade diafragmatica e averiguar a tolerancia ao exercicio com o teste Glittre-
AVD em pacientes com DPOC.

A revisao sistemética mostrou que a grande maioria dos estudos concorda
gue o0s pacientes mais gravemente obstruidos e que nao realizam a técnica da RFL
espontaneamente sdo 0s que mais se beneficiam. Entretanto na metanalise esse
resultado ndo foi expressivo, ndo se podendo concluir melhora nos desfechos
estudados. O ensaio clinico controlado randomizado do tipo crossover realizado com
14 pacientes DPOC apontou aumento dos volumes com a utilizacdo da RFL em
todos os compartimentos toracicos (parede toracica, caixa toracica pulmonar, caixa
toracica abdominal e abdémen), tempo total do ciclo respiratorio (Ttot) (p<0,0001),
tempo inspiratorio (Ti) (p=0.002) e tempo expiratorio (Te) (p< 0.0001) com
diminuicdo da frequéncia respiratoria (f) (p< 0.0001) e razéo Ti/Ttot (p=0,008). Nao

foram observadas diferencas nos Volumes Expiratérios Finais (VEF) de todos os



compartimentos, entretanto foi achado um aumento nos Volumes Inspiratérios Finais
(VIF) (p<0.0001). Nado houve mudancas na mobilidade diafragmética. No teste
Glittre-AVD verificou-se reducao significativa da f com a utilizacdo da RFL (p=
0,001). Em relacdo ao indice de dispnéia e fadiga, foi verificada diminuicdo na

percepcao de fadiga de membros superiores (Borg MMSS) (p=0,04).

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica. Mecanica respiratoria.

Pletismografia. Diafragma. Musculos respiratérios. Exercicios respiratorios.



ABSTRACT

The pursed lips breathing (PLB) is often spontaneously use for relief of
dyspnea in patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). The
performance of the technique favors the outflow of air from the lungs with a lower
resistance, since it induces respiratory pressures in the mouth to prevent premature
collapse of airways. The PLB has been linked to reduced dynamic hyperinflation
(DH), reduced respiratory rate (rr) improvement of tidal volume (TV) and peripheral
oxygen saturation (Sp0O2).

By presenting these benefits using the technique has been recommended in
pulmonary rehabilitation programs during rest, exercise and post-exercise recovery.
The effects on exercise tolerance have been studied only to tests that use walk
without ascertain effects on fatigue from upper limb. Nor are found estudosque’'s aim
benefits of using RFL in the supine position with 45 ° inclination and its impact on
lung volumes and diaphragmatic excursion. Thus, this work aimed to: 1) conduct a
systematic review with meta-analysis ascertaining the effects of PLB on exercise
tolerance and dyspnea in patients with COPD; 2) conduct a clinical trial to evaluate
the effect of PLB in the supine position 45 on lung volumes and diaphragmatic
mobility and assess exercise tolerance with Glittre-AVD test in patients with COPD.

A systematic review showed that the vast majority of studies agree that the
most severely obstructed patients and they do not realize the PLB technical
spontaneously are the ones who benefit most. However meta-analysis in this result
was not significant and can not be complete improvement in outcomes studied. The
clinical trial with 14 patients COPD pointed increasing the volume with the use of PLB
in all thoracic compartments (chest wall, pulmonary rib cage, abdominal rib cage and
abdomen), total respiratory cycle (Ttot) (p <0, 0001), inspiratory time (Ti) (p = 0.002)
and expiratory time (Te) (p <0.0001) with decreased respiratory rate (rr) (p <0.0001)
and reason Ti / Ttot (p = 0.008). No differences were observed in expiratory volumes
final (VEF) from all compartments, however was found an increase in inspiratory
volumes final (VIF) (p <0.0001). There were no changes in diaphragmatic excursion.
In Glittre-AVD test there was a significant reduction of f using the PLB (p = 0.001).
Compared with the index of dyspnea and fatigue was observed decrease in the

perception of fatigue from upper limb (p = 0.04).



Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Respiratory function.
Plethysmography. Diaphragm. Respiratory muscles. Breathing exercises.
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APRESENTACAO

Esta dissertacéo foi realizada no Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar
do Departamento de Fisioterapia da UFPE, tendo como objetivo avaliar o efeito da
respiracdo freno labial sobre os volumes pulmonares, a mobilidade diafragmatica e
tolerancia ao exercicio em pacientes com DPOC.

Este estudo € baseado em uma pesquisa existente que utiliza a
Pletismografia Optoeletrénica para avaliacdo da respiracao freno labial em DPOC na
posicdo sentada. Nosso estudo é o primeiro a avaliar os efeitos da respiracao freno
labial em posi¢éo supina, verificando se esta postura aumenta os efeitos da técnica
sobre o0s volumes pulmonares e mobilidade diafragmatica. Utilizou-se a
Ultrassonografia para observar a mobilidade diafragmatica e avaliou-se tolerancia ao
exercicio com um teste que representasse melhor as atividades de vida diaria do
paciente (teste Glittre-AVD).

Os dados obtidos resultaram em um artigo original intitulado (1) “Efeito da
respiracdo freno labial sobre os volumes pulmonares, mobilidade diafragméatica e
tolerancia ao exercicio em pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica”,
gue serd submetido a revista Respiratory Medicine; e uma revisdo sistematica
intitulada: “Efetividade do freno labial na tolerdncia ao exercicio e dispnéia em
pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica: uma Revisdo Sistematica”
submetida a revista Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention.

Atendendo as normas vigentes do Programa de Pés-graduacdo em
Fisioterapia da UFPE para elaboracdo da dissertacdo, 0 presente exemplar esta
estruturado da seguinte maneira:

1. Introducéo
Reviséo de Literatura
Objetivos

Materiais e Métodos

o bk~ 0N

Resultados

5.1 Artigo Original: Efeito da respiragdo freno labial sobre os volumes
pulmonares, mobilidade diafragmatica e tolerancia ao exercicio em
pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica: ensaio clinico

controlado randomizado do tipo crossover.
21



5.2 Artigo de Reviséo Sistematica: Efetividade do freno labial na toleréncia
ao exercicio e dispnéia em pacientes com Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva
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1. INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) caracteriza-se por limitacao
do fluxo aéreo que ndo € completamente reversivel apds o uso de broncodilatador e
que traz como sintoma primario a dispneia (GOLD, 2010). Na DPOC, a mecanica
respiratéria € prejudicada em virtude da hiperinsuflacdo pulmonar (COOPER, 2006,
SCLAUSER PESSOA et al, 2007) que modifica o padrédo de recrutamento dos
musculos respiratérios, podendo alterar profundamente a mobilidade da parede
toracica e atuacdo dos demais musculos inspiratérios (PAULIN et al, 2006,
RODRIGUES et al, 2012).

Com a hiperinsuflacdo a complacéncia dindmica do sistema respiratério
diminui e a presséao positiva ao final da expiracdo (PEEP) intrinseca impde um limiar
de carga inspiratéria que deve ser superado antes que ocorra fluxo inspiratorio
(LORING, GARCIA-JACQUES, MALHOTRA, 2009). O aumento do volume pulmonar
leva a um encurtamento do diafragma limitando sua mobilidade e consequentemente
seu desempenho para gerar pressfes respiratorias adequadas. H4 um decréscimo
da sua forca pela desvantagem na relacdo comprimento-tensdo reduzindo seu
deslocamento, porém este efeito € em grande parte determinado pela cinematica
das costelas (TROYER, THEODORE, 2009).

Ha um aumento da resisténcia do diafragma em pacientes com DPOC uma
vez que, o aumento da carga de trabalho compete o treinamento de resisténcia
levando a um efeito de remodelagem de suas fibras. Tanto as fibras tipo | como as
fibras tipo Il mostram-se reduzidas em pacientes com DPOC grave, quando
comparadas com pacientes sem DPOC, porém percebe-se um aumento das fibras
tipo | em comparacédo as fibras tipo 1l sendo essa mudanca considerada benéfica,
uma vez que pode tornar o diafragma do paciente com DPOC mais resistente a
fadiga (OTTENHEIJM, HEUNKS, DEKHUIJZEN, 2008).

A importancia do diafragma na mecanica pulmonar associada a
hiperinsuflagcdo tem sido objeto de discusséo crescente devido ao uso de cirurgia de
reducdo de volume pulmonar, que aumentaria a variagdo de movimento do
diafragma. Um estudo realizado com pacientes DPOC avaliou a mobilidade
diafragmatica utilizando o Ultrassom através de uma manobra de capacidade

inspiratoria (Cl) e observou uma ampla variagdo na mobilidade diafragmatica
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sugerindo que a extensdo das alteracdes no musculo diafragma varia até mesmo
entre 0s pacientes que apresentam o0 mesmo grau de hiperinsuflagdo. Ao
estabelecer uma classificacdo quanto a mobilidade diafragméatica foi demonstrado
que individuos com mobilidade do diafragma menor ou igual a 33,99 mm,
apresentaram maior sensacao de dispneia ap6s o esforco fisico e pior desempenho
no teste da caminhada dos 6 minutos (TC6) quando comparados ao grupo com
mobilidade maior ou igual a 34mm. (PAULIN et al, 2007).

As alteracdes na mobilidade e conformidade do diafragma normalmente sao
mais evidentes na porcgao inferior da caixa torécica. I1sso pode levar o paciente a
uma respiracado paradoxal decorrente da descoordenacéo entre os compartimentos
toracico e abdominal provocando uma distorcdo em toda dinamica ventilatéria
(YAMAGUTI et al, 2009). O beneficio da adicdo de exercicios respiratérios em
programas de reabilitacdo pulmonar ¢é ainda incerto, apesar de serem
tradicionalmente ensinados e recomendados como parte da terapia (PAULIN et al,
2006, TROOSTERS et al, 2005). As técnicas mais comuns para reduzir a dispnéia
incluem a respiracao freno labial (RFL) e a respiracédo diafragmatica (HILLS, 2006,
FERNANDES, 2009).

Uma recente revisdo sistematica elaborada por Holland et al (2012) verificou
os efeitos de exercicios respiratérios sobre a dispnéia, capacidade de exercicio e
qualidade de vida em pacientes com DPOC. O estudo também objetivou determinar
se existem efeitos adversos destes exercicios nos pacientes com DPOC. Dezesseis
estudos envolvendo 1.233 participantes, sendo a maioria destes com DPOC grave,
avaliaram o efeito da RFL, respiracdo diafragmética, respiracdo da yoga
(pranayama) ou qualquer outra técnica com feedback que alterasse o padréo
respiratorio otimizando a ventilacdo. A maior parte dos ensaios apresentou baixa
qualidade, ndo sendo detalhado sigilo de alocacdo, cegamento e analise por
intencdo de tratar. Os efeitos sobre a dispneia e salude de qualidade de vida em
todos os exercicios respiratérios foram inconsistentes e os autores concluiram que
estas técnicas podem ser Uteis para melhorar a tolerancia ao exercicio em
individuos com DPOC que néo realizam o treinamento fisico, no entanto, quando
adicionados ao treinamento fisico ndo parece ter qualquer beneficio adicional.

A RFL é uma técnica frequentemente utilizada pelos pacientes com DPOC e

consiste na inspiracdo nasal seguida de expiracdo resistida pela constricdo dos
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labios. A técnica foi defendida em 1910 por Saenger como uma forma de exercicio
fisico, observada primeiramente por Laennec em 1830 em pacientes com DPOC
(FREGONEZI et al, 2004). Embora esta técnica tenha sido descrita e recomendada
em meados dos anos 1950 e inicio da década de 1960, os primeiros estudos
concebidos para estabelecer os beneficios e os efeitos fisiologicos da RFL néo
foram publicados até meados dos anos 1960 (BARACH, 1973).

Os pacientes com DPOC podem ser ensinados a realizar a RFL e sua eficacia
pode ser avaliada através da sintomatologia apresentada e por medidas das
variacdes da pressao parcial de oxigénio através da saturacéo periférica de oxigénio
(SpO,). As mudancas na ventilagdo minuto e as trocas gasosas nao estao
significativamente relacionadas com o relato subjetivo de melhora da sensacéo de
dispnéia, entretanto, quando efetiva, os pacientes geralmente adotam esta técnica
espontaneamente em repouso, durante o exercicio, ou durante a recuperacdo do
exercicio (GOSSELINK, 2003, TROOSTERS, 2005).

Vérios estudos tem demonstrado que a técnica desencadeia alteracbes como
aumento dos niveis de oxigénio arteriais (PaO;) e SpO,, diminuicdo da taxa do
diéxido de carbono (CO;), diminuicdo da frequéncia respiratoria (f) (FAAGER,
STAHLE, LARSEN, 2008, JONES, DEAN, CHOW, 2003, RAMOS et al, 2009),
aumento do volume corrente (VC), melhora na tolerdncia ao exercicio, na
capacidade inspiratoria e na sensacao de dispnéia (BIANCHI et al, 2004, NIELD et
al, 2007, SPAHIJA, MARCHIE, GRASSINO, 2005). Foi verificada ainda uma
facilitagdo no recrutamento dos musculos abdominais durante a expiracdo e uma
melhora nas trocas gasosas pulmonares. Além disso, a técnica mostrou efeitos
benéficos sobre o padréo respiratorio, com menor trabalho do diafragma e reducéo
da razdo entre o tempo inspiratorio e duracao total do ciclo respiratério (Ti / Ttot)
(BRESLIN, 1992).

Recentemente, o efeito da RFL nas mudancas de volume dos
compartimentos da parede toracica foi estudado, considerando se 0s niveis de
obstrucdo das vias aéreas e a hiperinsuflacdo pulmonar eram determinantes para o
efeito da técnica sobre a sensacdo de dispnéia. Através da Pletismografia
Optoeletronica (POE) de forma pioneira, os autores verificaram reducdes
significativas no volume pulmonar expiratério final (VEF) especialmente em

pacientes com obstrugdo ao fluxo aéreo mais grave, sendo demostrado também

25



uma distribuicdo equivalente na ventilacdo regional abdominal e de caixa toracica
(BIANCHI et al, 2004).

Essa diminuicdo da hiperinsuflacdo pulmonar permite uma melhor
movimentacdo do diafragma, entretanto ainda é escasso na literatura estudos que
abordem a influéncia da técnica de freno labial sobre a mobilidade diafragmética. O
primeiro trabalho que verificou os efeitos da RFL na mobilidade diafragmatica e
capacidade de exercicio foi o estudo de Bhatt et al (2013) com pacientes DPOC
moderado a grave. Foi utilizado o Ultrassom no Modo-B para avaliar a amplitude do
movimento diafragmatico em volume corrente e durante a manobra de Capacidade
Vital Forcada (CVF). Além disso, foi aplicado um teste de caminhada de seis minutos
(TC6) com e sem a utilizacdo da RFL sendo observada uma significativa correlagcéo
entre 0o aumento na distancia percorrida no TC6 e o aumento da mobilidade
diafragmética.

Outros autores também verificaram o incremento da capacidade de exercicio
com a RFL utilizando outros testes de capacidade funcional. Faager, Stahle, Larsen
(2008) observaram um aumento do tempo de execucdo do Endurance Shuttle
Walking Test (ESWT), em média, 37 segundos para 0s pacientes que adotavam a
técnica durante a execucdo do teste em comparacdo aos que realizaram a
respiracdo espontanea, o que indica uma maior resisténcia a realizagdo do teste.
Além disso, foi constatada uma reducdo da queda de saturacdo em pacientes que
adotavam a técnica de forma espontanea. Utilizando também o ISWT Garrod et al
(2005) observaram menores valores de f pds-teste e retorno mais rapido aos niveis
basais de dispneia no tempo de recuperagédo, entretanto ndo foram encontrados
beneficios em relacéo a dispneia durante o esforco.

Embora exista boa correlacdo entre a realizacdo da RFL e a melhora no
desempenho dos testes funcionais deve-se considerar que os testes utilizados
utilizam apenas o deslocamento horizontal do paciente, o que pode induzir um gasto
metabdlico e grau de dispnéia distintos dos induzidos em atividades cotidianas. O
teste Glittre- AVD é um teste funcional que utiliza além da caminhada as atividades
de sentar e levantar de uma cadeira, subir e descer degraus e deslocar objetos em
diferentes alturas utilizando resisténcia. Ele pode se mostrar mais completo na
avaliacdo da capacidade funcional, uma vez que mimetiza melhor as situacdes

vividas nas atividades de vida diaria (AVDs) e, consequentemente, pode retratar

26



com maior fidedignidade a sobrecarga sofrida pelo paciente com DPOC no seu dia a
dia (CORREA et al, 2011).

Quando contrastadas as atividades de membros superiores e membros
inferiores, 0s exercicios com membros superiores resultam em maior demanda
metabolica e ventilatéria com maior sensacdo de dispnéia e fadiga (MIRANDA,
MALAGUTI, CORSO, 2011). Diante do exposto, este trabalho teve como objetivo
realizar uma analise dos volumes pulmonares em posicdo supina, avaliar a
mobilidade diafragmatica e tolerancia ao exercicio em pacientes com DPOC
utilizando um teste funcional que envolva atividade dos musculos de membros
superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII), permitindo verificar de maneira

mais fidedigna o impacto da RFL nas atividades cotidianas do paciente.
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2. REVISAO DE LITERATURA

DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

2.1 Epidemiologia

A DPOC é uma das principais causas de morbidade e mortalidade no
mundo e constitui-se como um desafio a salde publica. O tabagismo € uma
das causas primarias de desenvolvimento da doenca e o niumero de mortes
devido ao uso do tabaco tem atingido a cifra de 4,9 milhdes de mortes anuais,
0 que corresponde a mais de 10 mil mortes por dia (WHO, 2003). A
continuidade do tabagismo determina a obstrucdo aérea em até 50% em
individuos com mais de 70 anos (LUNDBACK et al, 2003), entretanto outras
causas como polui¢do do ar, ou mais raramente a deficiéncia congénita de alfa-
1-antitripsina podem estar diretamente relacionados a gravidade da doenca
(VESTBO et al, 2013).

Na América Latina o projeto de investigacdo em obstrucdo pulmonar,
conhecido como PLATINO, através da aplicacdo de um questionario e da
realizacdo de espirometria, encontrou uma prevaléncia de DPOC em 18% nos
homens e em 14% nas mulheres na cidade de S&o Paulo, o que representa
uma estimativa entre 5 e 6 milhdes de brasileiros com DPOC (MENEZES et al,
2005).

No sistema publico de saude brasileiro observa-se o grande impacto da
DPOC, sendo esta a quinta maior causa de internamento no ano de 2003, em
individuos maiores de 40 anos, com cerca de 196.698 internacdes e um gasto
aproximado de 72 milhdes de reais. O niumero de Obitos pela doenca também
vem crescendo: na década de 1980, a taxa de mortalidade era de 7,88/100.000
habitantes, passando para 19,04/100.000 habitantes na década de 1990
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2004). Os
dados epidemiologicos sobre a DPOC ainda sao incertos, tendo em vista as
diferencas nos métodos de avaliacdo, critérios de diagnostico e abordagens
analiticas utilizados, que podem levar ao subdiagnostico da doenca (VESTBO
et al, 2013).
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2.2Fisiopatologia

O termo DPOC é atualmente entendido como uma condicdo clinica que
engloba diferentes componentes, variando de bronquite cronica com obstrucéo
de pequenas vias aéreas, ao enfisema caracterizado pelo alargamento dos
espacos aéreos e a destruicdo do parénquima pulmonar (JOAQUIM, FORTI,
2012). As duas condi¢des podem ser encontradas em proporcgdes variaveis na
grande maioria dos pacientes, havendo sobreposicéo dos sinais clinicos.

A destruicdo do parénguima pulmonar que ocorre no enfisema promove
uma reducdo na forca elastica que mantém o didmetro da via aérea,
promovendo aumento da resisténcia ao fluxo aéreo. Na bronquite cronica, o
aumento da espessura da parede bronquica e a maior producdo de muco
decorrentes da inflamacéo cronica da via aérea igualmente levam a obstrucao
brénquica (MATTOS et al, 2009, VESTBO et al, 2013). Essa resisténcia a
saida do fluxo aéreo faz com que ocorra a condicdo de aprisionamento aéreo
e hiperinsuflacdo que altera a biomecanica dos musculos respiratorios,
promovendo aumento do trabalho respiratorio, desencadeando a dispnéia e
intolerancia ao exercicio.

A patogénese da DPOC inclui uma resposta inflamatéria local,
desencadeada principalmente pela resposta inflamatéria do pulmdo a
particulas e/ou gases nocivos, sendo 0 cigarro um dos principais agentes
patdogenos (GOLD, 2010). Entretanto alguns pacientes podem desenvolver a
doenca pela deficiéncia de uma enzima denominada alfa 1-antitripsina (A1AT).
O desequilibrio protease-antiprotease proporcionado pela auséncia de A1AT
funcional resulta num ambiente favoravel a destruicdo da matriz extracelular
do parénquima pulmonar, uma vez que ela representa a principal antielastase
na defesa alveolar (CAMPBELL et al, 1999).

Os mecanismos responsaveis pelo desenvolvimento e a manutencéo do
quadro clinico da DPOC sao exacerbados principalmente pela acdo do
estresse oxidativo. Sinalizada por uma variedade de citocinas secretadas em
resposta ao insulto inicial na via aérea, as células inflamatdérias, especialmente
macroéfagos, neutrdéfilos, e linfocitos T, sdo recrutadas ativando ainda mais a
cascata inflamatoria. A combinacéo de inflamacéo local e les&o oxidante levam
a estreitamento das vias aéreas pequenas e fibrose, caracterizando o quadro
clinico da DPOC (WALTER et al, 2008).

29



A inflamacdo também é capaz de ativar as vias proteoliticas que
favorecem a lesdo celular nos musculos periféricos e respiratorios com
desequilibrio entre a producao de radicais livres e os elementos antioxidantes
presentes no tecido muscular (J. GEA et al, 2006). Outros mecanismos
também estdo envolvidos no desenvolvimento da disfuncdo da musculatura
periférica dos pacientes com DPOC além das citocinas pro-inflamatorias (TNF-
a e interleucinas-6 e 8, por exemplo) como o descondicionamento pelo
desuso, hormonios anabdlicos reduzidos (testosterona), hipoxemia e/ou
hipercapnia, desnutricdo e uso prolongado de corticoide (ATS, ERS, 1999,
SILVA et al, 2008).

Além dessas alteragcdes teciduais, podem ser observadas
anormalidades nas trocas gasosas resultando em hipoxemia e hipercapnia,
tendo como principal mecanismo a alteracdo na ventilagdo-perfusao (V/Q). O
drive ventilatério reduzido pode levar a retencdo de dioxido de carbono,
particularmente quando combinada com reducéo da ventilacdo. A hipertensao
pulmonar também pode se desenvolver tardiamente no curso da DPOC devido
a vasoconstricdo hipoxica das pequenas artérias pulmonares, e em situacées
mais graves pode levar a insuficiéncia cardiaca direita (CELLI et al, 2004,
VESTBO et al, 2013).

Todas essas alteracoes fisiopatoldgicas do DPOC levam a diminuicdo da
capacidade para realizar exercicios e atividades de vida diaria, com reducao
da qualidade de vida, fatores determinantes no progndstico e sobrevida
desses pacientes.

2.3 Diagnoéstico e estadiamento da DPOC

O diagnéstico de DPOC deve ser considerado em qualquer paciente que
apresentou: sintomas de tosse, producao de escarro, dispneia ou histérico de
exposicao a fatores de risco para a doenca. O exame de espirometria €
considerado padréo-ouro para diagnéstico do DPOC e deve ser realizado antes
e apdés a administracdo de broncodilatador, levando em consideracdo 0s
parametros da Capacidade Vital Forcada (CVF), o Volume Expiratério For¢cado
no primeiro segundo (VEF,;) e a relagcdo VEF;/CVF. Uma razdo <0,7 confirma a
limitacao de fluxo aéreo (GOLD, 2010, VESTBO et al, 2013, CELLI et al, 2004).
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O estadiamento segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD, 2010) classifica o paciente da seguinte maneira:

e GOLD 1 - DPOC leve: Caracterizado por limitacdo do fluxo aéreo leve
(VEF1/CVF < 0,70; VEF;2 80% do previsto). Tosse cronica e produgao
de muco podem estar presentes, mas nao sao constantes.

e GOLD 2 - DPOC Moderada: Caracterizada por uma piora na limitagao
do fluxo aéreo (VEF,/CVF < 0,70; 50% < VEF;< 80% do previsto); com
dispneia durante esforco fisico e tosse e producdo de muco algumas
vezes presente.

e GOLD 3 - DPOC Grave: Caracterizado por piora adicional da limitacao
do fluxo aéreo (VEFy/ CVF < 0,70; 30% < VEF;< 50% do previsto),
aumento da dispneia, reducdo da capacidade de exercicio fisico, fadiga
e exacerbaces repetidas.

e GOLD 4 - DPOC muito grave: (VEF1/ CVF < 0,70; VEF1<30% do previsto
ou VEF;< 50% do previsto e mais a presenca de insuficiéncia
respiratoria cronica). Pacientes podem ser classificados como Estadio
IV: DPOC Muito Grave mesmo se o VEF;> 30% do previsto, desde que
essas complicacfes estejam presentes. Nesse estadio, a qualidade de
vida é consideravelmente alterada e as exacerbacfes podem apresentar

ameaca a vida.

2.4 Alteracbes biomecéanicas no DPOC

A funcdo dos musculos respiratorios € gerar forca suficiente para vencer
as cargas elasticas e resisténcia do sistema respiratério, assegurando a
mobilizagdo de uma quantidade volumétrica suficiente para expandir e insuflar
o pulmdo (FERRAZ et al, 2008). Na DPOC, a mecéanica respiratéria €
prejudicada em virtude da hiperinsuflacdo pulmonar, modificando assim a
geometria da parede toracica (PAULIN et al., 2003). Isso leva a alteracfes na
posicdo e acdo dos musculos respiratérios, pois ha desvantagem para
contracdo e geracdo de volumes adequados, resultando em aumento do
trabalho ventilatério (RODRIGUES et al, 2012, J. GEA et al, 2006).

No paciente com DPOC os musculos inspiratérios encontram-se
encurtados em razdo do deslocamento da posicdo de equilibrio do sistema
respiratorio, havendo uma diminuicao do ar expirado e alteragcdes na habilidade
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de gerar mudancas de volume (CUNHA et al, 2009, CALVERLEY et al, 2005).
O tempo necessario para esvaziar o volume pulmonar durante a expiracdo €
aumentado significativamente e muitos ndo chegam ao volume de relaxamento
antes de uma nova inspiracdo ser iniciada. Como resultado, parte do gas
permanece aprisionado e a pressdo alveolar no final da expiracdo € mais
elevada do que a pressdo atmosférica (PEEP intrinseca) (PUENTE-MAESTU,
STRINGER, 2006). Para alcancar a ventilacdo alveolar adequada esses
pacientes precisam gerar uma pressao intra-toracica negativa muito superior a
de individuos saudaveis, aumentando assim o0 gasto energético (LAGHI,
TOBIN, 2003).

A presencga do térax em barril, em virtude da hiperinsuflagédo, faz com
gue ocorra a elevacao do gradil costal e a projecdo das costelas para frente. A
mudanca na conformacdo anatébmica do térax leva a uma remodelacdo nos
musculos respiratérios do paciente com DPOC, especialmente do diafragma,
gue tende a se retificar, diminuindo a zona de aposi¢cdo e, consequentemente,
sua excursao (YAMAGUTI et al, 2009).

Gorman et al (2002) apontaram uma diminuicdo de 20% no comprimento
diafragmético do paciente DPOC em relagdo individuos saudaveis em volume
residual e capacidade residual funcional (CRF) e uma reducéo de 50% da zona
de aposicdo. Entretanto, em volume corrente (VC), o encurtamento do
diafragma foi semelhante aos individuos saudaveis demonstrando que em
situacbes de maior estimulo neural com volumes pulmonares elevados, a
capacidade do diafragma é reduzida.

O diafragma também sofre alterac6es no arranjo mecanico das fibras
crurais e costais, de série para um arranjo em paralelo, com reducdo no
ndmero ou o comprimento de sarcoémeros, levando a menor capacidade de
geracdo de forca (OROZCO-LEVI, 2003, MCKENZIE, 2009). E bem
estabelecido que o diafragma de pacientes com grave DPOC tem uma maior
proporcao de tipo I, de contracdo lenta, fibras resistentes a fadiga, ao passo
que a propor¢cdo de fibras de contragdo rapida (tipo 1) € diminuida
(OTTENHEIIM et al, 2007). Esse fato pode ser atribuido ao treinamento
involuntario persistente secundario ao aumento do trabalho respiratorio.

Os musculos intercostais, possivelmente por causa de suas complexas

relacbes anatbmicas e geométricas, tém sido menos estudados que o
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diafragma, mas o seu papel na ventilagdo é importante. A vantagem mecanica
desses musculos tem relacdo com o tamanho dos espacos intercostais e com o
posicionamento das fibras musculares (MCKENZIE, 2009). Seguindo o
principio da lei tensdo-comprimento descrita por De Troyer et al (1988), o
aumento dos espacos intercostais produzido pela hiperinsuflacdo pulmonar
incapacita essa musculatura de produzir um pico de tensdo adequado durante
a respiracao.

Cunha et al (2009) ao analisarem a mecanica respiratoria e a atividade
elétrica dos musculos respiratérios apdés um programa de alongamento
muscular em pacientes DPOC, verificaram o aumento da atividade elétrica dos
escalenos e esternocleidomastoideos durante a fase inspiratoria. Os autores
destacaram a rara atividade elétrica destes musculos em pacientes com DPOC
severamente hiperinsuflados e atribuiram o aumento da atividade a melhora da
flexibilidade toracica apds o programa de alongamento muscular. Paulin et al
(2003) utilizando exercicios para aumento da mobilidade toracica observaram
melhora da mobilidade mais acentuada na regido toracica inferior, sugerindo
melhora da excurséo diafragmatica.

O desenvolvimento de métodos que beneficiem o paciente no sentido de
promover o melhor desempenho da cinematica toracoabdominal é importante
para o paciente com DPOC visto que, as alteracdes biomecéanicas estao
diretamente relacionadas a sintomatologia e refletem na reducdo da

capacidade fisica e aumento do trabalho respiratério.

2.5Freno labial e DPOC

A respiracdo freno labial (RFL) € considerada uma técnica respiratéria
de facil aprendizagem e muitas vezes, € empregada institivamente por aqueles
que se beneficiam do seu uso. E caracterizada como uma manobra ventilatoria,
baseada em uma inspiracdo nasal com a boca fechada, seguida de uma
expiracdo resistida, executada por meio dos labios franzidos e/ou dentes
semicerrados, com relagdo tempo inspiratério e tempo expiratério (TI:TE) de
1:3 ou até 1:6 segundos. Isto € feito com ou sem a contracdo dos musculos

abdominais (ROSSI et al, 2012, DECHMAN, WILSON, 2004).
Alguns estudos tém demonstrado o efeito da técnica através da melhora da

sintomatologia dos pacientes. Por produzir uma resisténcia a saida do ar, a

33



RFL induz pressbes expiratorias ha boca de cerca de 5 cm H,0, evitando o
colapso precoce das vias aéreas, 0 que leva a menos aprisionamento de ar,
com consequente reducdo do estado de hiperinsuflacdo. A reducdo da
hiperinsuflacdo permite maior mobilizacdo de volume corrente e o alivio da
dispnéia é o principal sintoma relatado, refletindo diretamente na capacidade
de tolerancia ao exercicio (GOSSELINK et al, 2003, NIELD et al, 2007).

Spahija, Marchie e Grassino (2005) ao avaliarem o efeito da RFL sobre os
volumes pulmonares operacionais e dispnéia em 8 pacientes DPOC leve a
grave, em exercicio com carga constante na bicicleta observaram que as
alteracbes nos escores de dispnéia durante o exercicio foram
significativamente correlacionadas (r>= 0.82, p=0.002) com as mudancas no
volume expiratorio final pulmonar (EELV). Isso demonstra uma reducdo na
hiperinsuflacdo  dindmica (HD) desenvolvida durante o exercicio.
Diferentemente desse estudo, Faager, Stahle, Larsen (2008) ao avaliarem 32
pacientes com DPOC moderada a grave ndo observaram diferenca
significativas na sensacdo de dispnéia durante a realizacdo do Endurance
Shuttle Walk Test (ESWT). Os autores realizaram dois testes, um com a
utilizacdo de clipe nasal e boquilha para evitar a realizacdo da RFL, e outro
utilizando apenas clipe nasal. A descaraterizacdo da técnica e a utilizacdo de
equipamentos durante a respiracdo livre podem ter induzido alteracbes no
padrao respiratorio.

Para identificar as razdes da variabilidade na resposta da RFL na dispnéia,
Bianchi et al (2007) avaliaram pacientes DPOC com uso da Pletismografia
Optoeletrdnica (POE) identificando dois padrdes com a RFL: o primeiro padrdo
caracterizou os 19 pacientes mais gravemente obstruidos e hiperinsuflados
onde houve diminuicdo dos volumes expiratérios finais da parede toréacica e
abdomen, e aumento dos volumes inspiratérios finais da parede toracica e
caixa toracica. A deflacdo do abdomen e inflagdo da caixa toracica contribuiram
para o0 aumento do volume corrente da parede toracica diminuindo os escores
na Escala de Borg. O segundo padréo relativo aos outros 11 pacientes mostrou
aumento do volume expiratorio final de caixa toracica e parede toracica, um
maior aumento no volume inspiratério final da caixa toracica e abdomen, e um
baixo volume corrente em parede toracica. Este padrdo ndo foi associado a

modificagdes nos escores da Escala de Borg.
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Cabral et al (2014) observando o efeito da RFL na tolerancia ao exercicio,
dispnéia e hiperinsuflagdo dindmica também classificaram os pacientes de
acordo com a resposta & RFL. Os pacientes que aumentaram seu tempo de
resisténcia durante o teste em cicloergdmetro com carga constante em mais de
25% foram considerados responsivos a RFL. Esses pacientes apresentaram
reducdo da frequéncia respiratéria (f) e aumento do tempo expiratério (Texp) e
tempo total do ciclo respiratério (Ttot) e se caracterizaram como aqueles com
menor pico de fluxo expiratério (PFE).

Verificando o efeito da RFL em pacientes que néo realizam a técnica
espontaneamente, Bhatt et al (2012) verificaram que todos, exceto um
paciente mostraram incremento significativo na distancia percorrida no teste de
caminhada de seis minutos (TC6) (+34.9 + 26,4m; p<0,002). Houve também
reducdo significativa da f p6s TC6, entretanto ndo se observou alteracdes nas
pontuacdes da Escala Visual Analdgica (EVA) para dispnéia. Os autores ainda
relataram uma correlacdo negativa entre a melhora TC6 em distancia e
aumento da mobilidade diafragmatica, mostrando que pacientes mais graves,
com pior desempenho no teste, apresentam melhor excursdo diafragmatica
com o uso da RFL.

Alteracdes provocadas pela RFL na frequéncia cardiaca (FC), presséo
arterial (PA) e saturacao de oxigénio (Sp0O,), também tém sido apontadas na
literatura ( VAN GESTEL et al, 2012). O retardo expiratério promovido pela RFL
leva a um aumento da pressédo parcial de oxigénio no sangue (PaO,) e
diminuicdo da pressdo parcial de diéxido de carbono no sangue (PaCO,)
melhorando a ventilagdo do paciente (FAAGER, STAHLE, LARSEN, 2008,
JONES, 2003, IZADI-AVANJI, ADIB-HAJBAGHERY, 2011). O estudo de
Ramos et al (2009) afirmaram que a RFL induz variabilidade de FC
semelhantes as observadas numa arritmia sinusal respiratoria, fenébmeno
caracterizado por flutuacdes na FC durante as fases de inspiracdo e expiracao.
Essas alteracdes tém sido associadas com melhor eficiéncia das trocas
gasosas pulmonares, otimizando a ventilagdo e perfusdo alveolar nos
pacientes DPOC.

Apesar dos beneficios descritos pelo uso da RFL, o ensino da técnica
aos pacientes deve criterioso. Os pacientes precisam ser orientados a usar a

pressdo positiva de maneira correta de modo que a resisténcia excessiva nao
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aumente o trabalho respiratorio para o ponto onde a relacdo custo-beneficio
ndo é favoravel (DECHMAN, WILSON, 2004).
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3. JUSTIFICATIVA

e RFL: técnica muito utilizada nos Programas de Reabilitacdo Pulmonar
(PRP)

e Poucos estudos avaliando mobilidade diafragméatica e volumes
operacionais com a utilizacdo da RFL

e Auséncia de estudos sobre os efeitos da técnica na posi¢cao supina com
inclinacdo a 45°

e Postura supina com inclinagdo a 45° € a mais adotada em pacientes
acamados e hospitalizados

e Auséncia de estudos avaliando a tolerancia ao exercicio em MMSS
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4. HIPOTESES

O presente estudo teve como hipoteses:

e A respiracao freno labial (RFL) aumenta o volume corrente (VC) e o
volume expiratério final (VEF) melhorando a contribuicdo da caixa
toracica pulmonar na posigao supino com inclinacéo de 45°.

e A RFL aumenta a mobilidade diafragmatica.

e A RFL promove maior tolerancia ao exercicio diminuindo a

sintomatologia da dispnéia e a sensacédo de fadiga em MMSS e MMII.
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5. OBJETIVOS

Artigo 1

5.1 Objetivo Geral

Avaliar o efeito da técnica de freno labial sobre os volumes
pulmonares, a mobilidade diafragmatica e toleréncia ao exercicio em pacientes
com DPOC.

5.2 Objetivos Especificos

e Avaliar os efeitos da utilizacdo do freno labial:
o Na distribuicdo da ventilagdo pulmonar regional;
o No VEF e VIF,;
o Nas variaveis de tempo do padrao respiratério.

e Observar os efeitos da técnica na tolerancia ao exercicio com o Glittre

Teste-AVD:

o No comportamento da saturacao periférica de oxigénio (SpO.);
o No indice de dispnéia;
o No indice de fadiga de MMSS e MMII.

Artigo 2

5.3 Objetivo Geral
Realizar uma reviséo sistematica com metanalise averiguando os efeitos
da respiracdo freno labial sobre a tolerancia ao exercicio e dispnéia em

pacientes com Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).
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6. MATERIAIS E METODOS

6.1 Local e periodo do estudo
O estudo foi desenvolvido no Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar
da Universidade Federal de Pernambuco no periodo de Marco de 2014 a

margo de 2015.

6.2 Desenho do estudo
Trata-se de um estudo do tipo ensaio clinico crossover com cegamento,

guiado pelas recomendacdes do The Consort Statement (2012).

6.3 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa obteve aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Pernambuco, conforme a resolugdo n°® 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (CAAE - 19309213.3.0000.5208). Todos os
pacientes convidados a participar da pesquisa foram informados sobre a
natureza e 0s objetivos do estudo, tendo lido e assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes do inicio da avaliacdo. Os
dados da coleta deste estudo foram gravados em CD, sendo arquivados no
laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar da Universidade Federal de

Pernambuco, sob responsabilidade dos pesquisadores.

6.4 Populacdo/amostra e critérios de elegibilidade

Foram incluidos no estudo 14 pacientes diagnosticados com DPOC
segundo os critérios da GOLD, classificados nos estadiamentos II-1V, de faixa
etaria entre 40 e 80 anos, que estivessem em acompanhamento médico
especializado e em tratamento farmacolégico, participando ou ndo de um
programa de Reabilitagdo Pulmonar, em condigdo clinica estavel (sem
exacerbacéo ou admissdo hospitalar nas ultimas quatro semanas precedentes
ao estudo), Foram considerados critérios de exclusdo para participacdo no
estudo a presenca de outra doenca que contribuisse potencialmente para

dispnéia (doencas cardiacas, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, doencas
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neuromusculares, alteracfes posturais graves), uso de oxigenioterapia e IMC >
30 Kg/m2.

6.5 Amostragem e calculo do tamanho amostral

Para determinacdo de tamanho amostral (n) foi realizado um calculo
especifico para estudos do tipo ensaio clinico crossover, através de um
software desenvolvido pela Universidade de Harvard

(http://hedwig.mgh.harvard.edu/sample sizeljs/is crossover quant.html), com

0s primeiros 5 pacientes avaliados, utilizando como variavel principal o Volume
de Parede Toracica (Vpr). Foi utilizado um erro alfa de 5% com distribui¢éo
bilateral, um poder de teste de 90%, com a diferenca minima detectavel de
0,37 L/min, sendo necessario um n de 11 pacientes para entrar no estudo.
Foram realizados ainda célculos amostrais com as variaveis de mobilidade
diafragmética (n=3 pacientes), e tempo de teste do Glittre (n=9 pacientes),
sendo escolhida a varidvel com maior nimero de pacientes. A randomizacao

da ordem foi realizada através de um site especifico (www.randomization.com)

por outro avaliador, e o sigilo de alocacado foi feito em envelopes lacrados

entregues a pesquisadora principal, sendo abertos apenas na hora da

avaliacao.

6.6 Procedimentos de coletas de dados

A amostra foi composta de 14 pacientes que realizaram a avaliacdo em
dois dias distintos com intervalo entre eles de no minimo 48 horas. No primeiro
dia foi realizada avaliacdo da funcdo pulmonar, forca muscular respiratoria,
composicdo corporal, avaliacdo do indice de dispnéia e capacidade funcional
atraves do teste Glittre-AVD. Houve um intervalo entre as manobras realizadas
durante a avaliacdo de modo que o paciente retornasse aos niveis basais de
pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (f) e
saturacédo periférica de oxigénio (Sp0O,). O teste funcional Glittre Teste- AVD foi
realizado primariamente com a RL e apds recuperagdo de 20 minutos foi

realizado o segundo teste com a utilizacdo da RFL.

No segundo dia foi realizada avaliacdo da cinematica do complexo

téraco-abdominal através da Pletismografia Optoeletrdnica (POE) com
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respiracao livre (RL) ou com a respiracao freno labial (RFL). Foram observados
0s volumes pulmonares com 2 minutos com RL e 6 minutos de RFL ou apenas
6 minutos de RL conforme randomizagdo. Os 2 minutos de RL foram
necessarios para que o paciente retornasse ao estado respiratério basal, uma
vez que antes de iniciada a gravacdo da POE, o mesmo treinava a execucao
da técnica sob orientacdo do avaliador. Antes e apos a realizagdo do padrédo
respiratorio solicitado foi verificada a mobilidade diafragmética através da
Ultrassonografia (US) sendo solicitada ao paciente uma manobra de
Capacidade Inspiratoria (Cl). O avaliador que realizou a Ultrassonografia foi
cegado a respeito da ordem de inicio do padrdo respiratorio realizado pelo
paciente. Para que houvesse o cegamento o avaliador se retirou da sala no
momento da abertura dos envelopes contendo a randomizagdo e esteve

ausente também no momento da realizacdo do padrao respiratorio.

Foram considerados critérios de interrupcdo de qualquer etapa da
avaliacdo: relato de cansaco fisico extremo, dispnéia, tontura ou solicitacao de
descanso/interrupcdo pelo paciente. A avaliacdo sé foi retomada com o
consentimento do mesmo apoés recuperacao com diminuicdo da sintomatologia

e retorno aos niveis basais dos parametros cardiorrespiratorios.
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1° dia: Espirometria, Manovacuometria, Bioimpedancia,
escala de dispnéia, teste Glittre-AVD (com RL e RFL).

2°dia
RANDOMIZAGAO
|
US (Avaliador 1) US (Avaliador 1)
OEP . OFEP .

RL (6 min) RL (2 min) + RFL  { 6min)

(Avaliador 2) (Avaliadar 2)
US (Avaliador 1) US (Avaliador 1)

Figura 1. Delineamento metodoldgico do estudo.

6.7 Instrumentos de avaliacéo

6.7.1 Espirometria

A prova de funcao pulmonar foi realizada utilizando o espirdmetro portatil
(Micromedical Microloop MK8 - Inglaterra) devidamente calibrado (seringa de
3L) antes do inicio de cada avaliacdo. O procedimento técnico, os critérios de
aceitabilidade, reprodutibilidade, valores de referéncias e interpretativos
seguiram as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia (SBPT) (PEREIRA, 2002). Cada paciente realizou o teste na posi¢cao
sentada numa cadeira confortavel usando um clipe nasal e previamente a
realizacdo do teste, houve instrucdo detalhada sobre todo procedimentos.

Os pacientes respiraram através de um bocal de papeldo descartavel
colocado entre seus dentes, sendo assegurada a auséncia de vazamentos
durante a respiracdo. A seguir, foi solicitada uma inspiracdo maxima (proximo a

capacidade pulmonar total; CPT) seguida de uma expiragdo maxima (proximo
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ao volume residual; VR). Foram realizados no maximo oito testes em cada
paciente e considerados os trés melhores considerando uma variabilidade
entre eles inferior a 5% ou 200mL. As variaveis analisadas foram o volume
expiratério forcado do 1° segundo (VEF,), a capacidade vital forcada (CVF) e a
razdo VEF,/CVF.

6.7.2 Manovacuometria

A forca dos musculos respiratérios foi avaliada utlizando-se o
manovacudmetro digital (MVD 300, MDI, Porto Alegre - Brasil). O procedimento
técnico, os critérios de aceitabilidade, reprodutibilidade, valores de referéncias
e interpretativos seguiram as recomendacdes da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (2004). Antes de cada teste, os pacientes foram
detalhadamente orientados sobre os procedimentos. Os testes foram
realizados com o0s pacientes sentados ap6s a prova de funcdo pulmonar,
respeitando um periodo de descanso entre os testes. Para obtencao da forca
muscular inspiratoéria, foi solicitado ao paciente que realizasse uma inspiracao
maxima (préxima a CPT) seguida de uma expiracdo maxima (préxima ao
volume residual-VR). Para obtenc&o da forca muscular expiratoria, foi solicitado
ao paciente que realizasse uma expiracdo maxima (proximo a VR) seguida de
uma inspiracdo maxima (préximo a CPT). Para cada avaliacdo, foi considerado
o valor maximo obtido em, no maximo cinco provas, desde que este valor ndo

fosse superior a 5% entre as trés melhores provas (SOUZA, 2002).

6.7.3 Composicao corporal (Bioimpedancia)

A composicao corporal foi analisada por meio da bioimpedancia elétrica
corporal (InBody R20 Biospace® - Coreia do Sul) que permite determinar entre
outros fatores, massa magra corporal, massa gorda, agua simetricamente por
extremidade corpdérea. O equipamento € constituido por uma balanca que
contém quatro eletrodos (2 eletrodos para os pés e 2 eletrodos para as maos).
Para afericdo o individuo deve estar em posi¢cdo ortostatica, com a bexiga
esvaziada e sem objetos metalicos no corpo. As variaveis analisadas para
este estudo na biompedéncia elétrica foram peso, IMC, massa corporal gorda
(MCG).
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6.7.4 Escala de Borg Modificada

Antes e ap0s a avaliagdo da tolerancia ao exercicio com o Glittre Teste -
AVD utilizando respiracéo livre (RL) e respiracdo em freno labial (RFL) os
sintomas subjetivos de percepcédo de dispnéia foram medidos sendo utilizada a
Escala de Borg Modificada (EBM) de 0 a 10 (Anexo 2). A EBM indica a
intensidade de falta de ar, em ordem crescente onde a pontuacao 10 equivale a
"falta de ar maxima" sentida pelo paciente. Segundo Mador et al. (1995), a EBM
€ reprodutivel e valida na avaliacdo da dispnéia, porém para utilizar essa
escala o paciente deve ser alfabetizado, pois tera de ler e informar o nimero

correspondente a intensidade da falta de ar referida no momento.

6.7.5 Escala Medical Research Council

A dispnéia foi avaliada inicialmente mediante a Escala Medical Research
Council (MRC) de 1 a 5, validada e traduzida para a lingua portuguesa (anexo
1). Esta escala é composta por cinco itens, onde o paciente ird escolher o item
que corresponde a quanto a dispneia limita suas atividades cotidianas e
apresenta boa correlacdo com o prognéstico da DPOC (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2004).

6.7.6 Glittre Teste — AVD

O Glittre Teste consiste em carregar uma mochila nas costas com peso
de 2,5 kg para mulheres e 5 kg para homens, percorrendo um circuito com as
seguintes atividades: a partir da posicao sentada, o individuo caminha em um
percurso plano com 10 m de comprimento, interposto na sua metade por uma
caixa com dois degraus para subir e dois para descer (17 cm de altura x 27 cm
de largura); ap6s percorrer o restante do percurso, o individuo se depara com
uma estante contendo trés objetos de 1 kg cada, posicionados na prateleira
mais alta (altura dos ombros), devendo entdo mové-los, um por um, até a
prateleira mais baixa (altura da cintura) e posteriormente até o chao; entdo, os
objetos devem ser recolocados na prateleira mais baixa e posteriormente na
prateleira mais alta; o individuo entdo volta, fazendo o percurso ao contrario;
imediatamente apds reinicia outra volta, percorrendo 0 mesmo circuito
(CORREA et al, 2011, SKUMLIEN, 2006). E necessario que o individuo

percorra cinco voltas no menor tempo possivel. Durante a aplicagdo do teste, o
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fisioterapeuta responsavel monitorou a frequéncia cardiaca e a SpO, através
de um pulsioximetro portatil (Nonin Medical®, MN, USA). A pressao arterial, o
indice de dispneia e fadiga de MMSS e MMII foram mensurados no inicio e no
final do teste e ndo foi dado nenhum estimulo verbal ao paciente, sendo
apenas o paciente orientado sobre as etapas do teste quando este apresentava
dificuldades na execucdo. Além dessas variaveis foi analisado o tempo que o
paciente realizou o percurso.

O teste foi contra indicado para pacientes que apresentassem
SP0,<90% em repouso, e imediatamente interrompido para os pacientes que
apresentassem durante o teste os seguintes sintomas: dor precordial, dispneia
intoleravel, queda da saturacdo de oxigénio abaixo de 80%, caimbras
musculares, marcha claudicante, mal-estar ou vertigens, palidez ou diaforese
subita. A avaliacdo s6 foi retomada com o consentimento do paciente apos
recuperagdo com diminuigdo da sintomatologia e retorno aos niveis basais dos

parametros cardiorrespiratorios.

* 10m >

Figura 2: Etapas do teste Glittre — AVD (SKUMLIEN, 2006).

6.7.7 Pletismografia Optoeletronica

A Pletismografia Optoeletrénica (BTS Bioengineering - Italia) é utilizada
para medir mudancas do volume total da parede toracica e de seus diferentes
compartimentos (caixa toracica pulmonar, caixa toracica abdominal e abdome)
onde o0s pequenos movimentos da parede toracica sdo detectados por meio da
analise de marcadores reflexivos fixados na parede toracica do individuo.
Foram utilizados 52 marcadores (sete linhas horizontais, cinco verticais, duas
médio-axilares e sete marcadores extras) dispostos em estruturas anatdbmicas

entre a furcula esternal e as claviculas até o nivel da crista iliaca antero-
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superior, sendo 42 marcadores anteriores e 10 laterais (ALIVERT et al, 2001),
como mostrado na Figura 3.

Antes de ser iniciada a avaliagao o aparelho foi devidamente calibrado e o
paciente se posicionado em posi¢cao de decubito dorsal declinado (45°) com a
regido cervical e membros superiores em posi¢cado neutra. Foram captados os
parametros com a respiracéo livre (RL) durante 2 minutos e 6 minutos com a
RFL ou apenas 6 minutos de RL, de acordo com randomizagao estabelecida,
sendo respeitado um intervalo para repouso de 10 minutos entre a execucao
de cada padrao respiratorio. Além da distribuicdo tricompartimental de volume
da caixa torécica e padrao respiratério, foram avaliados na POE os seguintes
parametros: volume expiratério final (VEF), volume inspiratorio final (VIF),
tempo inspiratorio (Ti), tempo expiratorio (Te), o tempo total do ciclo respiratério
(Ttot), fluxo inspiratorio médio (Vpr/Ti), fluxo expiratério médio (Vpr/Te) e
volume minuto (VE) (PARREIRA et al, 2012).

A andlise dos dados foi realizada através do software especifico (Diamov)
com avaliacdo de todos os ciclos respiratorios realizados pelo paciente nos 2
minutos de RL e 6 minutos com a RFL ou apenas 6 minutos de RL. Se durante
a gravacao da POE houvesse presenca de artefatos (por tosse, movimentacao
de membros, fonacéo), a gravacao era reiniciada, e o paciente orientado.

Fonte: Retirado de Pletismografia optoeletronica: uma revisdo da literatura, 2012, p 441.

Figura 3: Disposicdo dos 42 marcadores reflexivos anteriores (A) e 10
marcadores laterais (B) na parede toracica (PARREIRA et al, 2012).
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6.7.8 Ultrassonografia

A mobilidade diafragmatica foi avaliada utilizando o ultrassom de alta
resolucdo (SonoaceR, Samsung Medison — Coréia do Sul), munido de
transdutor convexo 3,5 MHz. Antes de cada avaliacdo, solicitou-se ao paciente
permanecer em deculbito declinado (45°) e respirar calmamente durante dois
minutos, com os olhos fechados. O transdutor no abdémen foi posicionado na
linha clavicular média direita, imediatamente abaixo da margem costal, com
pressdo firme, orientado em direcdo cranial. Para definir-se o direcionamento
ideal do transdutor, utilizou-se o modo-b, tendo como referéncia a veia cava
inferior, a direita da tela, e a vesicula biliar ao centro. Apds o posicionamento
em modo-B, foi mudada a configuragdo para o modo-m e sua linha de
referéncia colocada no ponto distal ao transdutor, considerado representativo
da maior altura da cupula diafragmatica (TESTA et al, 2011). Em seguida, os
voluntarios receberam comando verbal para realizar uma manobra de
capacidade inspiratéria onde a medicdo de cada curva, referente ao
deslocamento da lamina diafragmatica, foi realizada imediatamente apds a

obtencéo das imagens.

6.8 Medidas de desfechos

O presente estudo teve como desfechos:

6.8.1 Desfecho primario
Volumes pulmonares, mobilidade diafragmatica e tolerancia ao
exercicio.

6.8.2 Desfecho secundério
indice de dispnéia, fadiga de MMSS e MMII, SpO,, pressao arterial
(PA), frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca.

7 Anélise estatistica

A normalidade da distribuicdo das variaveis foi feita através da aplicacao
do teste de Shapiro Wilk. Os dados de caracterizagdo da amostra foram
representados descritivamente na forma de média e desvio-padrdo. Para

avaliacdo das medidas da mobilidade do diafragma utilizou-se um teste t
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pareado para observar as diferencas pré RL e RFL e pos RL e RFL. O ANOVA
two-way com pos hoc de Tukey identificou a variacdo entre os padrdes
respiratorios utilizados.

Para andlise dos volumes operacionais, foram separados os trés

primeiros minutos de RFL (RFL1) e os trés ultimos minutos (RFL2), de modo a
verificar possiveis altera¢cdes nos volumes durante a realizacdo dos 6 minutos
de RFL. O momento de RFL1 e o momento de RFL2 foram comparados entre
si e comparados com a RL. Foi feita diferenca de média e utilizou-se ANOVA
one-way para observar as variagdes nos volumes de cada compartimento.
A avaliagdo do tempo de caminhada com a RL e com a RFL foi analisada
utilizando um teste t pareado. Utilizou-se ANOVA two-way com pos hoc de
Tukey para identificar as possiveis diferencas nas variacées de FC, PA, SpO..
A comparacéo do Borg D, Borg MMSS, Borg MMII foi feita pelo delta entre final
e inicio de cada teste, sendo analisada a diferenca de média do Tr. € Trr. O
nivel de significancia estatistica considerado foi p < 0,05. A andlise estatistica
foi realizada com o software GraphPad 5.0 (GraphPad Software Inc., San
Diego California USA).
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8. RESULTADOS

Os resultados da pesquisa originaram dois artigos cientificos originais:

e Artigo Original: Efeito da técnica de freno labial sobre os volumes
pulmonares, mobilidade diafragméatica e tolerancia ao exercicio em
pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica, que sera
submetido a revista Respiratory Medicine (qualis A2 para area 21 da
CAPES).

e Artigo de Revisdo Sistematica: Efetividade do freno labial na tolerancia
ao exercicio e dispnéia em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica: uma Revisdo Sistematica, submetida a revista Journal of
Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention (qualis A2 para area 21
da CAPES).
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desta dissertacdo demonstram que a RFL é capaz de
aumentar os volumes em todos os compartimentos toracicos (Ver, Vcrp, Vera,
Vag) Na posicdo supina com inclinagdo a 45°. A RFL também levou a um
aumento do Ttot, do Ti e do Te, diminuindo a f, com aumento do VE. N&o foi
verificada altera¢cdes no VEF, entretando um incremento no VIF foi observado.
Em relacdo a mobilidade diafragmatica, ndo foram encontradas variacdes apos
a utilizacdo da RFL.

Em relacdo a tolerancia ao exercicio a utilizacdo da RFL n&o alterou a PA,
SpO, e Borg D e Borg MMII. Entretanto foi verificada diminuicdo da f,
diminuicdo dos escores de Borg MMSS e alteracdo da FC com a utilizacéo

deste padrao respiratorio.
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RESUMO

Contextualizagcdo: A respiracdo freno labial (RFL) é frequentemente utilizada
pelo paciente com DPOC. Por apresentar um tempo expiratério maior com uma
resisténcia a saida do ar, a RFL induz pressdes expiratorias, evitando o
colapso precoce das vias aéreas. A hipdtese deste estudo € que a RFL
aumenta os volumes pulmonares, a mobilidade do diafragma e melhora a
tolerancia ao exercicio, diminuindo a sensacao de dispnéia durante o esforco.
Objetivos: Avaliar o efeito agudo da respiracédo freno labial sobre os volumes
pulmonares, a mobilidade diafragmatica e toleréncia ao exercicio em pacientes
com DPOC.

Métodos: Trata-se de um estudo do tipo ensaio clinico cross-over randomizado
e cego, em individuos com DPOC. No primeiro dia foi realizada avaliacdo da
funcdo pulmonar, forca muscular respiratéria, composicao corporal, indice de
dispneia e tolerancia ao exercicio (teste Glittre AVD) com respiracao livre (RL)
e com RFL. No segundo dia foi avaliada a cinematica do complexo téraco-
abdominal através da Pletismografia Optoeletrénica (POE) com RL ou com
RFL. Antes e apds a realizacao do padrao respiratério solicitado foi verificada a
mobilidade diafragmética através da Ultrassonografia (US).

Resultados: Foram avaliados 14 pacientes (9 homens) com idade de 65 *+ 7,4
anos, peso 62,7+ 9,7 Kg, altura 161 +12,2 cm, IMC 24,3 + 3,2 Km/m?
VEF1/CVF (%) 64,4 = 14 e VEF; (%) 39,8 £ 11,4. Observou-se aumento com a
utilizacdo da RFL no Volume de Parede Toracica (Ver) (p< 0.0001), Volume de
Caixa Toracica Pulmonar (Vcrp) (p< 0.0001), Volume de Caixa Toracica
Abdominal (Vcra) (p< 0.0002), Volume Abdominal (Vag) (p< 0.002), tempo total
do ciclo respiratério (Ttot) (p<0,0001), tempo inspiratério (Ti) (p=0.002) e tempo
expiratorio (Te) (p< 0.0001), diminuicdo da frequéncia respiratéria (f) (p<
0.0001) e razao Ti/Ttot (p=0,008). Nao foram observadas diferencas nos
Volumes Expiratorios Finais (VEF) de todos os compartimentos, entretanto foi
achado um aumento nos Volumes Inspiratorios Finais (VIF) (p<0.0001). N&o
houve mudancas na mobilidade diafragmética. No teste Glittre-AVD verificou-se
reducao significativa da f com a utilizacdo da RFL (p= 0,001). Em relagdo ao
indice de dispnéia e fadiga, foi verificada diminuicdo na percepcéo de fadiga de
membros superiores (Borg MMSS) (p=0,04).
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Conclusdo: A RFL é capaz de aumentar os volumes em todos os
compartimentos torécicos (Ver, Vere, Vera, Vag) Na posicdo supina com
inclinacéo a 45°, entretanto ndo modifica a mobilidade diafragmatica. Apesar de
ndo melhorar a tolerdncia ao exercicio, a RFL reduz a f e a sensacdo de
dispnéia nas atividades de MMSS.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, mecanica respiratoria,

pletismografia, diafragma, exercicios respiratérios.
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ABSTRACT

Background: Pursed lips breathing (PLB) is often used by patients with COPD.
For the large expiratory time with a resistance to the air, the PLB induces
expiratory pressures, preventing premature collapse of the airways. Our
hypothesis is that the PLB increases lung volumes, increases mobility of the
diaphragm and improves exercise tolerance, reducing the sensation of dyspnea
during exercise.

Objectives: To evaluate the effect of PLB technique on lung volumes,
diaphragmatic mobility and exercise tolerance in patients with COPD.

Methods: This is a study a randomized cross-over clinical trial and blind, in
individuals with COPD. The first day was held evaluation of pulmonary function,
respiratory muscle strength, body composition, dyspnea index and exercise
tolerance (Glittre-ADL test) with free breathing (FB) and PLB. On the second
day we assessed the kinematics of thoracoabdominal complex by
Optoelectronics Plethysmography (OEP) with FB or PLB. Before and after
performing the requested breathing pattern diaphragmatic mobility was
observed by ultrasonography (US).

Results: We studied 14 patients (9 males) aged 65 + 7.4 years, weight 62.7 +
9.7 kg, height 161 + 12.2 cm, body mass index (BMI) 24.3 + 3, 2 Km/m? ratio of
forced expiratory volume in one second and forced vital capacity (FEV:/ FVC)
(%) 64.4 = 14 and FEV; (%) 39.8 £ 11.4. There was an increase in volumes with
the use of PLB in Chest Wall Volume (Vcw) (p <0.0001), Pulmonary Ribcage
(RCp) (p <0.0001), Abdominal Ribcage (RCa) (p < 0.0002), Abdominal Volume
(AB) (p <0.002), total respiratory cycle (Ttot) (p <0.0001), inspiratory time (Ti) (p
= 0.002) and expiratory time (Te) (p <0.0001 ), decreased respiratory rate (f) (p
<0.0001) and reason Ti/Ttot (p = 0.008). No differences were observed in End
Expiratory Volumes (EEV) from all compartments, however was found an
increase in End Inspiratory Volumes (EIV) (p <0.0001). There were no changes
in diaphragmatic excursion. In Glittre-ADL test there was a significant reduction
in f with the use of PLB (p = 0.001). Compared with the index of dyspnea and
fatigue was observed decrease in the perception of fatigue upper limb (UL
Borg) (p = 0.04).
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Conclusion: The PLB is able to increase volumes in all thoracic compartments
(Vew, RCa, RCp, AB) in the supine position with inclination to 45, though not
modify diaphragmatic excursion. Although not improve exercise tolerance, the

PLB Afea reduces dyspnea in upper limb activities.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, respiratory mechanics,
plethysmography, diaphragm breathing exercises.
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INTRODUCAO

A respiragdo frenolabial (RFL) tem sido bastante utilizada pelos
pacientes com doenca respiratoria por ser uma técnica de facil aprendizagem e
com resultados imediatos e por isso muitos pacientes a executam de maneira
espontanea para alivio da dispnéia . E caracterizada como uma manobra
ventilatoria, baseada em uma inspiracao nasal com a boca fechada, seguida de
uma expiracao resistida, executada por meio dos labios franzidos e/ou dentes
semicerrados, com relacdo tempo inspiratorio e tempo expiratorio (TI.TE) de
1:3 ou até 1:6 segundos *.

Os pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) podem
apresentar beneficios com o0 uso desta respiracdo, pois a manutencao de uma
pressdo positiva expiratoria associada a um maior tempo de exalacdo auxilia
na diminuicdo da hiperinsuflagdo, melhorando a complacéncia e diminuindo a
desvantagem mecanica dos musculos respiratérios °. Poucos estudos tém
avaliado os efeitos da RFL na melhora da cinematica téraco-abdominal,
observando as variacbes dos volumes operacionais e 0 impacto sobre o
funcionamento dos musculos respiratérios °’.

Os estudos de Bianchi et al (2004) e Bianchi et al (2007) relataram o
efeito da RFL na posicdo sentada em pacientes com DPOC, observando
aumento do volume corrente, decréscimo do volume expiratério final (VEF) da
caixa toracica e alongamento do tempo expiratorio (Texp) e do tempo total do
ciclo respiratério (TTOT). Aliverti et al (2001) avaliando os efeitos da postura
sentada e supina na variacdo dos volumes pulmonares em pacientes
saudaveis observaram que na posi¢cao supina ha menor assincronia de caixa
toracica e um maior papel do diafragma em sustentar a ventilacdo, o que pode
ter consequéncias diretas no volume deslocado, e na expansdo da caixa
toracica e abdémen 2°.

As alteracbes na cinematica toraco-abdominal de acordo com a postura
adotada séo evidentes, e o posicionamento do paciente pode influenciar na
limitacdo do fluxo aéreo expiratério’®. Na pratica clinica, observa-se que os
pacientes mais gravemente obstruidos apresentam intolerancia a posicao
supina, no entanto, a elevacdo do tronco a 45° parece proporcionar alivio da

sintomatologia. A RFL pode auxiliar no aumento dos volumes pulmonares
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nesta posicao levando a um maior deslocamento diafragmatico e uma melhor
mecanica respiratoria.

Até o presente momento e de acordo com a literatura pesquisada (nas
bases de dados Pubmed, Cinahl, Lilacs, Scopus, Web of Science, Cochrane
Library, WHO, sem restricdo de ano de publicacdo), ndo se sabe se a RFL
realizada na posi¢ao supina com inclinagao a 45° pode promover aumento dos
volumes pulmonares, proporcionando maior deslocamento diafragmético. A
hipétese do nosso estudo é que a RFL realizada nesta posicdo beneficie o
paciente com DPOC levando a um aumento dos volumes pulmonares e maior
contribuicdo da caixa toracica pulmonar com consequente melhora da
eficiéncia diafragmatica.

Além disso, acreditamos que o uso da RFL aumente a tolerancia ao
exercicio em um teste funcional que utilize ndo apenas atividade de membros
inferiores (MMII), mas também membros superiores (MMSS), refletindo melhor
as atividades de vida diaria (AVDs) deste paciente. Assim, este estudo teve
como objetivo avaliar o efeito da técnica de freno labial sobre os volumes
pulmonares, a mobilidade diafragmatica e a tolerancia ao exercicio em

pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC).

MATERIAIS E METODOS
Design do Estudo

Este estudo € um ensaio clinico randomizado e cego do tipo crossover,
realizado no periodo de marco de 2014 a fevereiro de 2015 no Laboratério de
Fisioterapia Cardiopulmonar da Universidade Federal de Pernambuco. A
pesquisa obteve aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de
Pernambuco, conforme a resolucao n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude
(CAAE - 19309213.3.0000.5208) e todos os participantes assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Este ensaio clinico apresenta
registro no Clinical Trials (NCT02424331).
Participantes

O tamanho amostral foi calculado a partir do software especifico para
este tipo de estudo desenvolvido pela Universidade de Harvard

(http://hedwig.mgh.harvard.edu/sample size/js/is crossover quant.html), com
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0s primeiros 5 pacientes avaliados, utilizando como variavel principal o Volume
de Parede Torécica (Vpr). Utilizo-se um erro alfa de 0.05 com distribuicédo
bilateral, um poder de teste de 0,9, com a diferenca minima detectavel de 0,37,
sendo necessario um n de 11 pacientes para entrar no estudo. Foram
realizados ainda calculos amostrais com as variaveis de mobilidade
diafragmética (n=3 pacientes), e tempo de teste do Glittre (n=9 pacientes),
sendo escolhida a variavel com maior numero de pacientes

Realizaram avaliacdo 14 pacientes diagnosticados com DPOC segundo
os critérios da GOLD !, classificados nos estadiamentos II-1V, de faixa etaria
entre 40 e 80 anos, ndo fumantes, que estivessem em acompanhamento
médico especializado e em tratamento farmacoldgico, participando ou nao de
um programa de Reabilitacdo Pulmonar, em condi¢do clinica estavel (sem
exacerbacdo ou admissdo hospitalar nas dltimas quatro semanas precedentes
ao estudo). Foram considerados critérios de exclusdo: indice de Massa
Corporal (IMC) > 30 Kg/m? uso de oxigenioterapia, desconforto extremo
durante a aplicacdo da técnica e limitagbes osteomioarticulares que
impedissem a realizacéo do teste funcional.

A randomizacdo da ordem de realizacdo dos padrbes respiratorios foi

realizada através de um site especifico (www.randomization.com) por um

avaliador externo, e o sigilo de alocacdo dos pacientes foi realizado através da
utilizacdo de envelopes lacrados entregues a pesquisadora principal, sendo
abertos apenas na hora da avaliagéo.
Avaliacéo

Inicialmente foi realizada anamnese com avaliacdo de dados
antropomeétricos (peso e altura), funcédo pulmonar (Espirbmetro portatil — Micro
Medical Microloop MK8 Inglaterra), forca muscular respiratoria
(Manovacuémetro digital - MVD 300, MDI, Porto Alegre, Brasil), analise de
composicao corporal (Bioimpedéancia - InBody R20 Biospace®, Coreia do Sul)
e indice de dispnéia através escala da Medical Research Council (MRC) de 1 a
5, validada e traduzida para a lingua portuguesa.

Distribuicdo dos volumes pulmonares

A avaliacdo da distribuicdo dos volumes pulmonares foi realizada
através de um Pletismografo Optoeletrénico (BTS Bioengineering, Italia)

(POE). Realizamos a analise na posicdo supina com inclinacdo de 45°
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utilizando 52 marcadores reflexivos *2. Os pacientes permaneceram relaxados
com a cabeca e bracos em posicdo neutra e foram orientados a realizar 6
minutos de respiragéo livre (RL) apenas ou 2 minutos de RL seguidos de 6
minutos de respiracdo freno labial (RFL) conforme aleatorizacdo, sendo
respeitado um intervalo para repouso de 10 minutos entre a execucdo do
padrdo respiratorio solicitado. Os 2 minutos de RL foram necessarios para que
0 paciente retornasse ao estado respiratorio basal, uma vez que antes de
iniciada a gravacédo da POE, o mesmo treinava a execucdo da técnica de RFL
sob orientac&o do avaliador.

Foram verificados os volumes (L) dos compartimentos da caixa toracica
pulmonar (Vctp), caixa toracica abdominal (Vcra) € do abdémen (Vag), sendo o
volume total a soma do volume desses compartimentos, ou seja, volume da
parede toracica (Vpr). Os volumes relativos sdo calculados como a
porcentagem (%) de contribuicdo de cada compartimento para o volume
corrente da parede toracica: porcentagem da contribuicdo da caixa toracica
pulmonar (Vctp%), porcentagem da contribuicdo da caixa toracica abdominal
(VcTta%) e porcentagem da contribuicdo do abdome (Vas%).

Além desses volumes, foram analisados 0s volumes expiratérios finais
(VEF) e volumes inspiratorios finais (VIF) de cada compartimento. As variaveis
de tempo (s) analisadas foram: Tempo Total do ciclo respiratério (Ttot), Tempo
Inspiratério (Ti), Tempo Expiratério (Te). Além dessas foram avaliadas:
porcentagem de tempo inspiratério em relacdo ao tempo total (Ti/Ttot),
frequéncia respiratdria (f) em incursées por minuto, ventilacdo/minuto (VE)
(I/min) e fluxo inspiratério médio (Vpr/Ti) e fluxo expiratério médio (Vpr/Te)
(I/seg) 3.

Mobilidade diafragmatica

Para analise da mobilidade diafragmatica foi utilizado um Ultrassom de
alta resolucédo (SonoaceR3, Samsung Medison — Coréia do Sul), munido de
transdutor convexo 3,5 MHz. O transdutor no abddémen foi posicionado na linha
clavicular média direita, imediatamente abaixo da margem costal, com pressao
firme, orientado em direcdo cranial. Para definir-se o direcionamento ideal do
transdutor, utilizou-se o modo-b, tendo como referéncia a veia cava inferior, a
direita da tela, e a vesicula biliar ao centro. Apés o posicionamento em modo-

B, foi mudada a configuracdo para o modo-m e sua linha de referéncia
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colocada no ponto distal ao transdutor, considerado representativo da maior
altura da ctpula diafragmatica™.

Os pacientes receberam comando verbal para realizar uma manobra de
Capacidade Inspiratoria (Cl) onde a medicdo de cada curva, referente ao
deslocamento da lamina diafragmatica, foi realizada imediatamente apds a
obtencdo das imagens. Foi considerado o maior valor dentre 5 manobras
realizadas, de modo que estas nao diferissem em mais de 10% do seu valor,
umas das outras. A mobilidade diafragmatica foi verificada antes e apos a
realizacdo da RL e da RFL, por um avaliador devidamente treinado, e cego a
respeito da ordem de inicio do padréo respiratorio solicitado na avaliacdo da
POE.

Tolerancia ao exercicio

Para avaliacdo da tolerancia ao exercicio foi realizado o teste Glittre-
AVD. O teste Glittre consiste em carregar uma mochila nas costas com peso
de 2,5 kg para mulheres e 5 kg para homens, percorrendo um circuito com as
seguintes atividades: a partir da posi¢do sentada, o individuo caminha em um
percurso plano com 10 m de comprimento, interposto na sua metade por uma
caixa com dois degraus para subir e dois para descer (17 cm de altura x 27 cm
de largura); apos percorrer o restante do percurso, o individuo se depara com
uma estante contendo trés objetos de 1 kg cada, posicionados na prateleira
mais alta (altura dos ombros), devendo entdo mové-los, um por um, até a
prateleira mais baixa (altura da cintura) e posteriormente até o chao; entdo, os
objetos devem ser recolocados na prateleira mais baixa e posteriormente na
prateleira mais alta; o individuo entdo volta, fazendo o percurso ao contrario;
imediatamente apds reinicia outra volta, percorrendo 0 mesmo circuito. E
necessario que o individuo percorra cinco voltas no menor tempo possivel
15,16,17.

O teste foi aplicado duas vezes: inicialmente com a respiracao livre (TgrL)
e depois com a respiracéo freno labial (Trr) havendo um intervalo minimo de
20 minutos entre cada teste, de forma que o paciente retornasse ao estado
clinico basal. Nenhum paciente necessitou de tempo maior de recuperacao. O
Tr. foi realizado antes do Tgrr, Sem aleatorizagdo para que fossem
identificados os pacientes que adotavam a técnica de RFL espontaneamente, e

para manter cegamento sobre a técnica a ser orientada. A presenca
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espontanea da RFL n&o se constituiu como critério de exclusdo, uma vez que a
maior parte dos pacientes ndo a utilizava de maneira correta, apresentando
uma tendéncia a realizar apnéia durante o esfor¢co. Havendo o ensino correto
da técnica apoés a realizacdo do Tg, 0S pacientes a executaram corretamente
NO TreL.

Antes da execucéo do teste o paciente foi devidamente orientado sobre
as etapas a serem realizadas, sendo estas demonstradas pelo avaliador. O
paciente também foi orientado e treinado para execucédo da técnica de RFL,
durante 10 minutos antes do Trr. Durante o teste ndo foi dado nenhum
estimulo verbal ao paciente. Antes e ap0s a realizagdo do teste, o avaliador
responsavel monitorou parametros de Pressao Arterial (PA), Frequéncia
Cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (f) e Saturacdo Periférica de Oxigénio
(SPO,) através de um pulsioximetro portatil (Nonin Medical®, MN, USA). O
indice de dispneia (Borg D), fadiga de MMSS (Borg MMSS) e fadiga de MMII
(Borg MMII) também foram mensurados no inicio e no final do teste. Ao final do

teste observou-se o tempo total de caminhada (TTC) de cada teste.
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Anédlise Estatistica

A normalidade da distribuicdo das variaveis foi feita através da aplicacao
do teste de Shapiro Wilk. Os dados de caracterizacdo da amostra foram
representados descritivamente na forma de média e desvio-padrdo. Para
avaliacdo das medidas da mobilidade do diafragma utilizou-se um teste t
pareado para observar as diferencas pré RL e RFL e p6s RL e RFL. O ANOVA
two-way com pos hoc de Tukey identificou a variagdo entre os padrbes
respiratorios utilizados.

Para andlise dos volumes operacionais, foram separados os trés
primeiros minutos de RFL (RFL1) e os trés ultimos minutos (RFL2), de modo a
verificar possiveis alteracdes nos volumes durante a realizagdo dos 6 minutos
de RFL. O momento de RFL1 e o momento de RFL2 foram comparados entre
si e comparados com a RL. Foi feita diferenca de média e utilizou-se ANOVA
one-way para observar as variacdes nos volumes de cada compartimento.

A avaliacdo do tempo de caminhada com a RL e com a RFL foi
analisada utilizando um teste t pareado. Utilizou-se ANOVA two-way com pos
hoc de Tukey para identificar as possiveis diferencas nas variacdes de FC, PA,
SpO,. A comparacdo do Borg D, Borg MMSS, Borg MMII foi feita pelo delta
entre final e inicio de cada teste, sendo analisada a diferenca de média do Tg.
e TreL. O nivel de significancia estatistica considerado foi p < 0,05. A andlise
estatistica foi realizada com o software GraphPad 5.0 (GraphPad Software

Inc., San Diego Califérnia USA).

RESULTADOS

Foram triados inicialmente 89 pacientes (Banco de dados Hospital das
Clinicas, Hospital Geral Otavio de Freitas, Programa de Reabilitacdo Pulmonar
do Departamento de Fisioterapia/lUFPE e Farmécia do Estado de
Pernambuco). Desses foram excluidos 69 pacientes por apresentarem critérios
de exclusdo na triagem e por ndo aceitarem participar da pesquisa. Sendo
assim, 29 pacientes foram avaliados, encontrando-se 10 pacientes ainda com
critérios de exclusdo e 1 desistiu de participar do estudo. Desse modo, o
estudo teve uma amostra final de 14 voluntarios, com idade de 65 + 7,4 anos,
peso 62,7+ 9,7 Kg, altura 161 +12,2 cm e IMC 24,3 + 3,2 Km/m?. A figura 1
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mostra o fluxograma de selecdo e captacdo dos sujeitos (CONSORT, 2012).
Os dados clinicos e funcionais estao apresentados na Tabela 1.

Analisando as variagbes na ventilagdo e distribuicdo de volume por
compartimento toracico, houve aumento com a utilizacdo da RFL no Vet (p<
0.0001), Vcre (p< 0.0001), Vera (p< 0.0002) e Vag (p< 0.002). Os aumentos nos
volumes se mantiveram equivalentes na RFL1 e RFL2 (Figuras 2, 3, 4 e 5). As
variagdes nos volumes durante a utlizacdo da RL e da RFL em cada
compartimento podem ser visualizadas na Figura 6. Também houve aumento
no Ttot (p<0,0001) com elevacédo tanto do Ti (p=0.002) quanto do Te (p<
0.0001), diminuicdo f (p< 0.0001), além de alteracbes na razdo Ti/Ttot
(p=0,008). Nao foram observadas diferencas no VEF dos compartimentos
torécicos, entretanto foi achado um aumento nos VIF (p<0.0001).

Em relacdo a mobilidade diafragméatica ndo foram encontradas
variacdes pré utilizacdo da RL e pré utilizacdo da RFL (p=0,40), mostrando que
os individuos iniciaram os padrBes respiratérios apos retorno basal das
condicdes clinicas. Também ndo foram achadas diferencas entre pds RL e pos
RFL (p=0,05), mostrando que a técnica da RFL n&o foi capaz de alterar a
mobilidade diafragmatica ou ndo manteve seu efeito apds término de sua
utilizacao (Tabela 2).

A avaliagdo do teste Glittre ndo mostrou diferenga entre os valores
basais de PA, FC, f, SpO, e Borg D, Borg MMSS, Borg MMII do teste com RL
(Tro) e do teste com RFL (TreL), demonstrando que o periodo de repouso entre
os testes foi suficiente e adequado. Analisando os valores finais das variaveis
clinicas do Tr. € TrrL, Observou-se reducao significativa da f com a utilizacao
da RFL (p= 0,001). Em relagédo ao indice de dispnéia e fadiga, foi verificada
diminuicdo apenas no Borg MMSS (p=0,04). Observou-se aumento na FC final
do Trr. (p=0,024), sem haver alteracfes na PA com o uso da RFL (Tabela 3).

Durante o Tgr_ 0s pacientes apresentaram um TTC médio de 306,3 +
35,75 (s), enquanto no Trge. encontramos um TTC de 298,3 £+ 43,61 (s), porém
esta diferenca ndo foi significativa (p=0,31) analisando a amostral total.
Avaliando separadamente os pacientes que diminuiram o TTC, observamos
que 10 pacientes tiveram melhora no teste com a utilizagédo da RFL, enquanto
que apenas 4 pacientes aumentaram o TCC, porém houve grande

variabilidade entre esses resultados. Nao houve correlacdo entre o TTC com a
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RFL e a mobilidade diafragmatica apos a utilizacdo deste padrao respiratorio
(r=-0,28, p=0,31).

DISCUSSAO

No nosso conhecimento e de acordo com a literatura pesquisada, este é
0 primeiro estudo a avaliar os efeitos da RFL na posicdo supina com 45° de
inclinacéo. Foi demonstrado que a RFL € capaz de aumentar os volumes em
todos os compartimentos toracicos (Vpr, Vcerp, Vera, Vag) Nesta posicao. A RFL
também promoveu aumento do Ttot, do Ti e do Te, diminuindo a f, com
aumento do volume minuto (VE). Nao houve alteracées no VEF, entretanto um
incremento no VIF foi observado. Em relacdo a mobilidade diafragmatica, ndo
foram encontradas variacdes apos a utilizacdo da RFL. No teste de tolerancia
ao exercicio foi demonstrado que a RFL nao alterou a PA, SpO, e Borg D e
Borg MMII. Verificou-se diminuicdo da f, diminuicdo dos escores de Borg
MMSS e aumento da FC com a utilizacdo deste padrao respiratorio.

Analisando o uso da RFL em pacientes DPOC, Bianchi et al (2004),
observaram também com a POE, um decréscimo do volume expiratério final
(VEF) da parede toracica, principalmente do compartimento abdominal,
decorrente do prolongamento do tempo expiratério (Texp) e do tempo total do
ciclo respiratorio (TTOT). O autor justifica 0 aumento do volume corrente total
(VT) da caixa toracica ao aumento do TTOT. Em nosso estudo apesar de
também haver aumento do Texp com o uso da RFL, ndo foram encontradas
variacbes no VEF nos compartimentos toracicos, demonstrando que na
posicdo supina a 45° a técnica promove variacdo de volume, sem no entanto
promover reducado da hiperinsuflacdo pulmonar.

O aumento no Tinsp observado em nosso estudo promoveu incremento
dos volumes inspiratérios finais (VIF), o que nos leva a sugerir que a posi¢ao
supina com inclinacdo a 45°, tenha levado a um estado de aprisionamento
aéreo. Este aprisionamento, entretanto parece ter sido compensado com a
RFL, pois mesmo com aumento do VIF, observou-se aumento na variagao de
volume. Nossos dados se mostraram semelhantes a outro estudo de Bianchi et
al (2007) onde os pacientes mais graves, chamados hiperinsuflados,
responderam com maior aumento dos VIF, do que os pacientes considerados

euvolumicos. O autor explica o aumento de VT de parede toracica decorrente
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do aumento do VIF nos compartimentos de caixa toracica e abddmen,
concordando com o0s nossos achados, onde a amostra foi composta de
pacientes mais graves.

Alguns autores citam que na postura supina a 0° 0s movimentos
paradoxais de caixa toracica tendem a desaparecer, sugerindo que, nesta
postura, a mecanica diafragmatica melhora. O aumento da complacéncia
abdominal na posi¢cdo supina leva a um maior papel do diafragma em
sustentar a ventilacdo, e esta acdo mais efetiva tem consequéncias nao so
para o volume deslocado, mas também para o momento da expansao da caixa
toracica e abdémen 2212,

Os mecanismos que podem explicar o maior movimento do diafragma
na posicdo supina estdo relacionados ao posicionamento das fibras da
hemicldpula diafragmatica que sofrem um alongamento com deslocamento
cefalico provocado pelo peso das visceras '®. A RFL realizada nesta posicéo
faz com que a contracdo dos musculos abdominais durante a expiracédo
prolongada empurre ainda mais e mantenha o diafragma em uma posi¢cao
superior na caixa toracica, tornando-o mais eficiente na geracdo de volume *°.
Os resultados do nosso estudo, no entanto demonstraram que a utilizagdo da
RFL néo foi capaz de modificar a mobilidade diafragmatica apds término de
execucao da técnica. Isso indica que possivelmente a manobra de RFL nao
mantém seu efeito apds sua utilizacdo. Também néo foi encontrada correlacéo
entre o TTC com a RFL e a mobilidade diafragmatica apos a utilizacdo deste
padrdo respiratorio (r=-0,28, p=0,31). Diferentemente do nosso estudo, Bhatt et
al (2013) encontraram aumento da mobilidade diafragmatica em 14 pacientes
DPOC com pior capacidade funcional no TC6, apds a realizacdo da RFL
durante 10 minutos, havendouma boa correlagdo entre essas variaveis (r=
0.58, p=0.03).

A reducédo da mobilidade do diafragma em pacientes com DPOC esta
diretamente correlacionada com parametros de funcéo pulmonar. Estudos tém
mostrado que pacientes com DPOC mais graves que apresentam grau de
obstrucdo maiores tém uma mobilidade diafragmatica reduzida, decorrentes da
hiperinsuflagdo pulmonar %%, A literatura aponta uma grande variabilidade na
mobilidade diafragmatica em pacientes DPOC, nos quais osvalores variam

entre 12 até 72 mm #2222 Os pacientes participantes deste estudo apesar da
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obstrucdo grave encontrada, apresentaram valores minimos de mobilidade
diafragmética de 39,10 mm e valores méaximos de 89,90 mm pos-utilizacdo da
RFL.

Mesmo com o0 posicionamento favorecendo o deslocamento
diafragmatico e a utilizacdo de um padrdo respiratorio que utiliza a acdo dos
musculos abdominais para potencializar a eficiéncia do diafragma, a RFL nao
foi capaz de promover variagdes na mobilidade apds seu uso. E provavel que
0S pacientes que apresentem maiores variacdes nos VEF com a utilizacdo da
RFL possam ter uma melhora mais significativa da mobilidade diafragmatica, e
que a andlise durante o uso da RFL aponte resultados mais efetivos. Em
NOSSo estudo nao encontramos correlagao entre essas
variaveis,possivelmente pelo tamanho da amostra.

No teste Glittre AVD, apesar de haver diminuicdo do TCC em diferentes
graus para a maioria dos pacientes entre o Tr. € TrrL, @ RFL ndo mostrou estar
diretamente relacionada com a melhora da tolerancia ao exercicio. Porém a
diminuicdo da f parece ter contribuido diretamente para reducdo do Borg
MMSS, uma vez que favorece a diminuicdo da hiperinsuflacdo dinamica,
melhorando a mecénica respiratoria. O estudo de Garrod et al (2005) avaliando
os efeitos da RFL na tolerdncia ao exercicio através do Incremental Shuttle
Walk Test (ISWT) encontraram menores valores de f pds-teste, retorno mais
rapido aos niveis basais de dispnéia no periodo de recuperacéo, e assim como
em nosso estudo ndo observaram melhora no desempenho do teste quando
utilizada a RFL.

A diminuigéo da f provocada pela RFL e a auséncia de modificagdes na
sensacao de dispnéia corroboram os dados encontrados no estudo de Bhatt et
al (2013), Porém apesar de ndo encontrar diferenca nos escores de dispnéia
através da Escala Analdgica Visual (VAS), foi demonstrado um incremento na
distancia do teste de caminhada de seis minutos (TC6). Faager, Stahle, Larsen
(2008) encontraram dados concordantes onde a RFL permitiu que os pacientes
caminhassem em média 37 segundos (16%) a mais em relacdo ao teste
controle. Entretanto em seu estudo foi utilizada boquilha para evitar a
realizacdo espontanea da RFL durante o teste controle, e o clipe nasal foi
utilizado durante o teste com RFL, o que poderia influenciar em uma execugao

incorreta da manobra.
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Em relacdo ao aumento da FC encontrado neste estudo, observa-se
que a RFL pode influenciar as respostas cardiovasculares, embora ainda haja
uma falta de estudos que investigam o tema. Ramos et al (2009) avaliando os
efeitos da RFL sobre o sistema cardiovascular, sugeriu que a técnica promove
aumento da modulacdo vagal, aumentando a atividade parassimpatico e
diminuindo a atividade simpética. Os autores ndo encontraram alteracfes
significativas na PA com o uso da RFL. Rossi et al (2014) em um estudo com
32 individuos (17 DPOC e 15 saudaveis controle) demonstraram que a
realizacdo da RFL influenciou o comportamento do SNA de ambos 0s grupos
avaliados, apresentando também aumento da atividade vagal e impacto sobre
a andlise espectral da FC. Entretanto ambos o0s estudos analisaram a
influéncia da RFL na FC em repouso, sendo necessarios mais estudos que
avaliem este componente durante o exercicio.

Este estudo apresentou algumas limitacbes como a auséncia de um
grupo controle de individuos saudaveis, auséncia de avaliacdo concomitante
da mobilidade diafragméatica durante a RFL e auséncia de randomizacdo no
teste Glittre AVD. No entanto este € o primeiro estudo a analisar os efeitos da
realizagdo da RFL na posicdo supina 45° verificando as variagbes na
mobilidade diafragmatica apds o uso deste padrao respiratério.

CONCLUSAO

Nosso estudo aponta que a RFL realizada na posicdo supina a 45° de
inclinacdo aumenta o volume corrente dos compartimentos toracicos,
permitindo uma maior expansdo pulmonar. Foram observados incrementos
nos VIF o que pode ter contribuido para o aumento do volume pulmonar. Esta
postura é geralmente adotada por pacientes acamados e hospitalizados,
sendo importante a adocao de técnicas respiratérias que otimizem o padréo
respiratorio. Apesar de a posi¢do supina favorecer o deslocamento e uma
melhor eficiéncia diafragmética, ndo foram observadas neste estudo variacdes
de mobilidade apos a utilizacdo da RFL, demonstrando queo efeito da técnica
nao se apresenta apos o uso. Em relagcéo a tolerancia ao exercicio a utilizacao
da RFL n&o alterou a PA, SpO, e Borg D e Borg MMII. Entretanto foi verificada
diminuicao da f, diminuicdo dos escores de Borg MMSS e aumento da FC com

a utilizacdo deste padrdo respiratorio. Sugere-se para estudos futuros,
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comparacdes da RFL em diferentes posi¢cdes analisando a cinematica téraco-
abdominal e a anélise da mobilidade diafragmatica durante utilizacdo da RFL

também em diferentes posturas.
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TABELAS

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra.

N= 14 pacientes (9 homens)

IMC (Kg/m?) 24,332
MCG (%) 33,3+11,9
VEF/CVF (%) 64,4 + 14
VEF; (%) 39,8+ 11,4

Plnax (% predito) 78,8 £ 0,21
PEhax (% predito) 72,6 + 0,27
MRC 1,42 + 0,75

Dados apresentados como média e desvio padrdo. IMC: indice de Massa Corporal, MCG %:
Massa Corporal Magra em valor percentual, VEF;: Volume Expiratério Forcado no primeiro
segundo, CVF: Capacidade Vital For¢ada, Pl Presséo Inspiratéria Maxima, PE.: Presséo
Expiratoria Méxima. Dados apresentados em média e desvio padrdo, MRC: Medical Research
Council (Escala de dispnéia).

Tabela 2. Variacdo da mobilidade diafragméatica antes e apés a utilizacdo da

respiracdo livre (RL) e da respiracao freno labial (RFL).

RL RFL p

Pré 64,89+16,05 63,44+16,31 0,40

Pés 62,79+16,25 65,66+15,78 0,05
P 0,10 0,21

Dados apresentados como média e desvio padréo. Nivel de significancia: p<0,05
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Tabela 3. Dados do Teste Glittre AVD com a utilizagcado da Respiragao Livre (RL) e

Respiracao Freno Labial (RFL).

RL 1C95% RFL IC 95% P

PASi 124,4 + 8,6 (119,4;129,4) 122,11+ 11,2 (115,7;128,6) 0,45
PASf 151,6+19  (140,6;162,6) 148,6 + 11 (142,2;154,9) 0,47
PADi 78,7+ 6,6 (74,5;82,5) 78 £8,2 (73,2;82,7) 0,79
PADf 83,5+9,2 (78,2;88,9) 845+84 (79,7;89,4) 0,52
FCi 81,5+12.3 (74,4;88,6) 81,8+12,6 (74,5;89,1) 0,76
FCf 99,7+18,1 (89,2;110,2) 112,7 £ 18,2 (102,2;123,3) 0,02*
Fi 18,1+ 2,6 (16,6;19,6) 19,2+ 3,2 (17,3;21,1) 0,14
Ff 253144 (22;28,6) 21,8+45 (19,2;24,4) 0,001*
SpO0,i 97+1,9 (95,9;98,1) 97,2+1,5 (96,3;98,1) 0,71
SpO,f 93,2+ 3,9 (90,9;95,4) 94,2+4,1 (91,8;96,5) 0,26
Borg Di 1,3+1,1 (0,7;2) 1+0,9 (0,44;1,5) 0,25
Borg Df 44+1,6 (3,5;5,3) 42+19 (3,1;5,3) 0,60
Borg MMSSi 0,4+0,8 (-0,06;0,9) 0,8+1 (0,2;1,4) 0,13
Borg MMSSf 2,7+19 (1,6;3,8) 19+15 (1;2,8) 0,10
Borg MMIli 0,5+0,8 (0,006;0,9) 08+1 (0,2;1,4) 0,17
Borg MMIIf 281+2 (1,6;4) 2,7+16 (1,7;3,6) 0,80

Dados apresentados como média e desvio padrdo. Nivel de significAncia: p<0,05. PASI:
Pressdo Arterial Sistdlica inicial, PADi: Pressdo Arterial Diastélica inicial, FCi: Frequéncia
Cardiaca inicial, fi: Frequéncia Respiratoria inicial, SpO,i: Saturacdo Periférica de Oxigénio
inicial, Borg Di: Escore da Escala de Borg para dispnéia inicial, Borg MMSSi: Escore da Escala
de Borg para fadiga de membros superiores inicial, Borg MMIli: Escore da Escala de Borg para
fadiga de membros inferiores inicial, PASf: Pressdo Arterial Sistolica final, PADf: Pressédo
Arterial Diastélica final, FCf: Frequéncia Cardiaca final, ff: Frequéncia Respiratéria final, SpO,f:
Saturacéo Periférica de Oxigénio final, Borg Df: Escore da Escala de Borg para dispnéia final,
Borg MMSS: Escore da Escala de Borg para fadiga de membros superiores final, Borg MMIIf:

Escore da Escala de Borg para fadiga de membros inferiores final .
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Tabela 4. Dados da Pletismografia Optoeletronica (POE) durante a respiracéo

livre (RL), respiracdo frenolabial nos 3 minutos iniciais (RFL1) e respiracao

frenolabial nos 3 minutos finais (RFL2).

RL RFL 1 RFL 2 P
VPT 0,38 (+0,14) 1(x0,42) 1 (x0,38) < 0.0001*
VT CTP 0,13 (£0,07) 0,51 (+0,26) 0,48 (£0,25) < 0.0001*
VT CTA 0,05 (+0,02) 0,15 (x0,07) 0,15 (+0,07) 0,0002*
VT AB 0,18 (+0,08) 0,39 (+0,18) 0,38 (+0,18) 0,001*
VT CTP % 36,49 (x14,7) 47,9 (£16,53) 47,19 (+15,33) 0,10
VT CTA % 15,9 (#4,15) 14,29 (£4,73) 14,7 (+4,53) 0,61
VT AB % 47,6 (+15,4) 37,81 (x14,16) 38,11 (+14,24) 0,14
T Tot 3,48 (+0,74) 7,95 (x2,97) 8,37 (x4) < 0.0001*
Tinsp 1,37(+0,32) 2,57 (1) 2,58 (+1,22) 0.002*
T exp 2,13 (x0,47) 5,37 (x2,11) 5,79 (£3) < 0.0001*
Ti/TTot 39,24 (+4,34) 32,9 (+6,88) 32,17(7,16) 0,008*
Frequéncia 18,17 (£3,64) 8,63 (+2,67) 8,84 (+3,34) < 0.0001*
VE 6,74 (£3,16) 8,58 (+3,63) 8,21 (£3,37) 0,32
Fluxo insp médio 0,29 (+0,14) 0,45 (+0,22) 0,43 (+0,15) 0,03*
(VPTITi)
Fluxo exp médio 0,18 (+0,08) 0,21 (+0,09) 0,21 (+0,10) 0,68

(VPT/Ti)

Teste Anova two-way,

significancia: p<0,05.

dados apresentados como média e desvio padrdo. Nivel de
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FIGURAS

Figura 1. Fluxograma de selecdo e alocacdo dos sujeitos de acordo com CONSORT

(2012).
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Figura 2. Variacdo do Volume de Parede Toracica (Vpt) durante a respiracao livre (RL),

respiracdo freno labial nos 3 primeiros minutos (RFL1) e respiracdo freno labial nos 3

altimos minutos (RFL2).
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Figura 3. Variagdo do Volume de Caixa Toracica Pulmonar (Vctp) durante a respiracao livre

(RL), respiragao freno labial nos 3 primeiros minutos (RFL1) e respiragdo freno labial nos 3

dltimos minutos (RFL2).
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Figura 4. Variacdo do Volume de Caixa Toracica Abdominal (Vcta) durante a respiracao livre
(RL), respiracéo freno labial nos 3 primeiros minutos (RFL1) e respiragéo freno labial nos 3
tltimos minutos (RFL2).
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Figura 5. Variacdo do Volume de Abdomen (VA) durante a respiracao livre (RL), respiracao
freno labial nos 3 primeiros minutos (RFL1) e respiracéo freno labial nos 3 Gltimos minutos
(RFL2).
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Figura 6. Analise dos volumes com o software Diamov.
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RL: respiracdo livre, RFL: respiracdo freno labial, VT CTP: Volume Total Caixa Toracica
Pulmonar, VT CTA: Volume Total Caixa Toracica Abdominal, VT AB: Volume Total Abdomen,

VT PT: Volume Total Parede Toracica.

Figura 7. Variacdo da mobilidade diafragmatica antes e apoés utilizacdo da

respiracao livre (RL) e da respiracao freno labial (RFL).
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Figura 8. Andlise da mobilidade diafragmatica através da Ultrassonografia (Modo M).

UFPE - Fisioterapia 216809 15.0cm 26-03-2015
Abdomen CNZ-8 Res. 14:05:54

MID.4/Tis0

*T0 4.38 sec
DO 67.40 mm
VO 15.41 mmis

A: Linha de referéncia para o modo-M, B: Diafragma, C:Posicionamento dos marcadores para
medicdo do deslocamento do diafragma na manobra de Capacidade Inspiratéria. TO: Tempo
decorrido durante a inspiragdo (em segundos), DO: Distancia deslocada pelo diafragma

durante a manobra (em mm), VO: Velocidade do deslocamento (em mm/s).
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RESUMO

Contextualizacdo: A respiracao freno labial (RFL) € uma técnica respiratoria
de facil aprendizagem, muitas vezes empregada de forma instintiva pelos
pacientes com doencas respiratorias objetivando aliviar o sintoma de dispnéia.
Muitos estudos tem avaliado a utilizagdo da RFL em pacientes com Doenga
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), entretanto os resultados ainda séo
conflitantes, pois nem todos parecem se beneficiar da técnica.

Objetivos: Realizar uma revisdo sistematica com meta-analise averiguando 0s
efeitos da RFL sobre a tolerancia ao exercicio e a dispnéia em pacientes com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC).

Métodos: Foi realizada uma busca nas seguintes bases de dados: Pubmed,
Lilacs, Cinahl, Scopus, Web of Science e Cochrane Library, sem restricdo
linguistica, nem restricdo de ano de publicacdo, visando minimizar possivel
viés de publicagdo. Para os artigos selecionados utilizou-se analise do risco de
viés pela classificagdo do Cochrane Handbook for Systematic Review of
Interventions. Os desfechos primarios abordados foram tolerancia ao exercicio
e dispnéia, sendo estes avaliados através de testes funcionais e exercicios de
endurance, apresentando o efeito da RFL sobre estas variaveis.

Resultados: A busca inicial resultou em 1714 artigos, e apos triagem 5 artigos
foram inclusos sendo a metandlise possivel em apenas 3 destes para o
desfecho tolerancia ao exercicio e 3 para o desfecho dispnéia. Em relacdo a
tolerancia ao exercicio os estudos apresentaram alta heterogeneidade
(1’=82%) e ndo houve diferencas em relacdo a realizacdo da RFL e da RL
(p=0,24). Sobre o desfecho dispnéia os estudos apresentaram-se homogéneos
(I>=0%) e também nao houve diferenca com a realizacdo da RFL (p=43).
Conclusdo: A RFL ndo demonstrou melhora na tolerAncia ao exercicio e
dispnéia em pacientes com DPOC.

Palavras-chave: DPOC, exercicios respiratérios, tolerdncia ao exercicio,

dispnéia.
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ABSTRACT

Background: Pursed lips breathing (PLB) is a technique easy to learn, often
used instinctively by patients with respiratory diseases aiming relieve the
symptoms of dyspnea. Many studies have evaluated the use of PLB in patients
with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), however the results are
contradictory, since not everyone seems to benefit from the technique.
Objectives: To conduct a systematic review and meta-analysis by examining
the acute effects of PLB on exercise tolerance and dyspnea in patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD).

Methods: A search of the following databases was performed: PubMed, Lilacs,
CINAHL, Scopus, Web of Science and Cochrane Library, without language
restriction or constraint year of publication, in order to minimize possible
publication bias. For selected articles we used analysis of risk of bias by the
Cochrane Handbook for Systematic Review of Interventions. The primary
outcomes were addressed exercise tolerance and dyspnea, as they are
evaluated through functional tests and endurance exercises, showing the acute
effect of PLB on these variables.

Results: The initial search resulted in 1714 articles, and after screening 5
articles were included with the meta-analysis possible in only 3 of these for the
outcome exercise tolerance and 3 for the outcome dyspnea. Regarding
exercise tolerance studies showed high heterogeneity (12 = 82%) and there
were no differences in relation to the implementation of PLB and quiet
breathing (QB) (p = 0.24). On the outcome dyspnea studies were homogenous
and there was no difference in carrying out the RFL (p = 43).

Conclusion: The PLB has not shown improvement in exercise tolerance and
dyspnea in patients with COPD.

Keywords: COPD, breathing exercises, exercise tolerance, dyspnea.

91



INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma doenca
respiratoria prevenivel e tratavel caracterizada pela limitagéo persistente a fluxo
aéreo que é usualmente progressiva e associada com aumento resposta
inflamatoria dos pulmdes a inalacdo de particulas ou gases toxicos (GOLD,
2015, SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2004). A
limitacdo do fluxo aéreo deve-se a combinacdo da reducdo do recolhimento
elastico pulmonar e ao aumento da resisténcia das vias aéreas. A dispnéia é o
sintoma primario de limitacdo ao exercicio e, frequentemente, leva a limitacéo
das atividades de vida diaria (AVDs). (SCLAUSER PESSOA et al, 2007,
DOURADO, 2009).

Muitas vezes, para alivio da dispnéia, o paciente DPOC se utiliza da
respiracdo freno labial (RFL) que consiste em uma técnica realizada com
inspiracdo nasal seguida de expiracao resistida pela constricdo dos labios. A
RFL tem sido comumente recomendada nos programas de reabilitacdo
pulmonar em repouso, durante o exercicio, ou durante a recuperacdo do
exercicio (TROOSTERS et al, 2005, GOSSELINK, 2003). Por apresentar um
tempo expiratério maior com uma resisténcia a saida do ar, a RFL induz
pressdes expiratérias na boca de cerca de 5 cmH,O, evitando o colapso
precoce das vias aéreas, 0 que leva a um menor aprisionamento aéreo, com
reducao da hiperinsuflacdo (FREGONEZI, 2004, NIELD, 2007).

No paciente com DPOC, a manutencdo de uma pressao positiva
expiratoria associada a um maior tempo de exalacdo promove diminuicao da
hiperinsuflacdo dindmica (HD) com reducédo da frequéncia respiratéria (f),
melhora do volume corrente (VC) e saturacao periférica de oxigénio (SpO.),
resultando na melhora da dispnéia e maior tolerancia ao exercicio (SPAHIJA,
MARCHIE, GRASSINO, 2005, NIELD et al, 2007). Entretanto, apesar dos
beneficios descritos, diversos estudos apontam que nem todos 0s pacientes
apresentam respostas positivas com a utilizagcdo desta técnica respiratoria,
sendo entdo estes pacientes classificados como “respondedores” e “néao-
respondedores” da RFL (SPAHIJA, MARCHIE, GRASSINO, 2005, FAAGER,
STAHLE, LARSEN, 2008, BHATT et al, 2013)

Holland et al (2012) verificaram em uma revisdo sistematica os efeitos

de exercicios respiratérios sobre a dispnéia, capacidade de exercicio e
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qualidade de vida em pacientes com DPOC. Dezesseis estudos envolvendo
1.233 participantes, sendo a maioria destes com DPOC grave, avaliaram o
efeito da RFL, respiracdo diafragmatica, respiracdo da yoga (pranayama) ou
qualguer outra técnica com feedback que alterasse o padrdo respiratério
otimizando a ventilacdo. A maior parte dos ensaios apresentou baixa
qualidade, ndo sendo detalhado sigilo de alocagédo, cegamento e analise por
intencdo de tratar. Os efeitos sobre a dispneia e saude de qualidade de vida
em todos 0s exercicios respiratorios foram inconsistentes.

Devido a muitos resultados conflitantes, a evidéncia dos beneficios da
RFL torna-se incerta, e ndo se sabe até que ponto a presenca espontanea ou
direcionada da técnica pode influenciar nas avalia¢cdes funcionais e resposta
aguda no exercicio dos pacientes com DPOC. Desta forma o objetivo deste
estudo foi realizar uma revisdo sistematica com metandlise averiguando o0s
efeitos da respiracao freno labial sobre a toleréncia ao exercicio e dispnéia em
pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Croénica (DPOC).

METODOS
Estratégia de busca

A busca dos artigos foi realizada por dois revisores independentes (MKF,
LSB), havendo um terceiro revisor (ABC) para resolucédo de possivel auséncia
de consenso na escolha dos artigos. Para avaliagdo da concordancia
interavaliador foi utilizado o Iindice de Kappa, havendo concordancia
substancial entre os avaliadores (Kappa= 0,74). A busca de artigos foi
realizada nas seguintes bases de dados: Pubmed, Cinahl, Lilacs, Scopus, Web
of Science, Cochrane Library e WHO. Foram utilizados os seguintes descritores
e palavras-chave combinadas para captura de artigos relevantes e
relacionados ao tema: Pursed lips x COPD, Breathing exercises x COPD,
Breathing exercises x Pursed lips x COPD, COPD x Breathing exercises x
Functional capacity, Exercise tolerance x COPD x pursed lips, Work Capacity
Evaluation x COPD. Os titulos e resumos potencialmente relevantes
encontrados na busca das bases de dados foram armazenados para posterior
analise mais detalhada do texto completo. N&o houve restricdo linguistica nem

restricdo de ano de publicagdo, visando minimizar possivel viés de publicacao.
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Critérios de selecao dos estudos

Foram incluidos apenas estudos do tipo ensaio clinico com pacientes
com DPOC, classificados segundo critérios da Global Iniciative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD, 2015), faixa etaria entre 40 e 85 anos,
apresentando condicdo clinica estavel, que nao fizessem uso de
oxigenioterapia e que ndo se encontrassem hospitalizados.

Foram considerados elegiveis os estudos que avaliassem o desfecho
tolerancia ao exercicio da seguinte maneira: testes funcionais como Glittre
Test-AVD, teste de caminhada de 2, 3 ou 6 minutos, Incremental Shuttle Walk
Test, ou ainda exercicios em esteira ou cicloergbmetro com carga constante
que observasse o efeito da RFL. Para o desfecho dispnéia foram considerados
elegiveis os estudos que avaliassem a percepcéao subjetiva do esforco com as
seguintes escalas: Escala de Borg, Escala de Borg Modificada ou Escala
Analdgica Visual (EVA).

Foram excluidos artigos que abordassem pacientes hospitalizados, com
exacerbacdo nas ultimas quatro semanas precedentes ao estudo e que
apresentasse outra doenca que pudesse contribuir potencialmente para
dispnéia (doencas cardiacas, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, doencas
neuromusculares, alteracBes posturais graves) Também foram excluidos
artigos que abordassem a RFL em conjunto com outras técnicas, evitando viés
de confundimento. Os estudos excluidos foram categorizados de acordo com o

motivo de excluséo, conforme apresentado no fluxograma (Figura 1).

Extracdo dos dados

A extracdo de dados dos artigos selecionados foi realizada através do
preenchimento de formulario especifico contendo informacdes gerais e
caracteristicas dos estudos selecionados para revisdo, bem como os desfechos
clinicos e resultados relevantes. Na auséncia de informacdes destes estudos,
0S respectivos autores eram contactados para esclarecimento e envio dos
dados importantes. Os dados foram sumarizados em tabelas de coleta com o

objetivo de facilitar a compreenséo e visualizacdo dos desfechos encontrados.
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Qualificacdo dos estudos

O risco de viés dos estudos selecionados foi avaliado através da escala
de classificacdo do Cochrane Handbook for Systematic Review of
Interventions, versédo 5.1.0, de marco de 2011. Esta escala classifica com alto
risco, baixo risco ou risco obscuro de viés, de acordo com a descricdo
metodoldgica. Os dominios avaliados sdo: a selecdo (geracdo aleatéria da
sequéncia e alocacdo sigilosa), a execu¢cdo do método (cegamento dos
participantes e dos avaliadores), a deteccdo (cegamento do resultado de cada
desfecho), o atrito (avaliacbes dos dados incompletos) e a reportagem dos
dados (informacado seletiva), bem como outros vieses. Foi considerado alto
risco a ndo citacdo do procedimento metodoldgico, baixo risco a descricdo do
modo de operacdo do estudo e risco obscuro o ndo esclarecimento do

processo.

Analise estatistica

Para realizacdo da metanalise, os dados foram analisados como média
e desvio padrdo, sendo consideradas como medidas de efeito para
comparacao de dois grupos com variaveis continuas a diferenca de média. Foi
utiizado o modelo de efeito randdmico para a estimativa do efeito do
tratamento e formulacdo do forest plot, sendo adotado um IC de 95%. Os

dados foram analisados utilizando o programa Review Manager, versao 5.2

RESULTADOS

A estratégia utilizada na busca de dados e os resultados da selecdo dos
artigos podem ser visualizados na Figura 1, organizados em um fluxograma
para um melhor entendimento das etapas realizadas. A busca inicial resultou
em 1715 artigos, sendo estes triados através dos filtros de pesquisa e analise
dos resumos. Apenas 5 artigos foram inclusos e a metanalise foi possivel em 3

destes para tolerancia ao exercicio e em 3 artigos para o desfecho dispnéia.

Caracteristicas dos estudos selecionados
O quadro 1 apresenta de maneira descritiva os 5 ensaios clinicos que
foram selecionados e a figura 2 traz o risco de viés relativo a cada estudo de

acordo com as Vvariaveis estabelecidas pela classificacdo do Cochrane
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Handbook. A grande maioria dos artigos ndo apresentava informacoes
metodoldgicas importantes aumentando assim o risco de viés. Nenhum dos
estudos apresentou se houve sigilo de alocacdo e muitos ndo realizaram
cegamento do avaliador para o desfecho estudado. Os participantes de todos
0s estudos ndo puderam ser cegados em relacéo a técnica utilizada, pois havia
necessidade de orientacdo da RFL e por se tratar de ensaio clinico crossover
eles eram os proprios controles quando realizavam a RL.

A metandlise dos estudos foi realizada de acordo com as caracteristicas
e semelhancas metodologicas que estes apresentavam. Dentre 0s artigos
selecionados, 3 avaliaram melhora na tolerAncia ao exercicio através do
aumento na distancia percorrida (BHATT et al, 2013, GARROD et al, 2005,
ARAUJO, 2013) e 2 avaliaram este desfecho observando a variacdo no tempo
da caminhada (FAAGER, STAHLE, LARSEN, 2008, CABRAL et al, 2014). O
estudo de Araujo (2013) avaliou tanto a distancia com o TC6 como o tempo no
Glittre AVD-Test. A metandlise para o desfecho tolerancia ao exercicio s6 foi
possivel de ser realizada para 3 artigos devido a variabilidade metodologica e
pode ser visualizada na figura 3. Ao analisar o gréfico forest plot do desfecho
tolerancia ao exercicio (Adistancia de caminhada), observa-se que os estudos
apresentaram alta heterogeneidade (1°=82%) e que a utilizacdo da RFL n&o
aumenta a tolerancia ao exercicio (p=0,24).

A metanalise para o desfecho dispnéia foi realizada em 3 artigos
(FAAGER, STAHLE, LARSEN, 2008, CABRAL et al, 2014, GARROD et al,
2005) e esta representada na figura 4. Observa-se que assim como para O
desfecho tolerancia ao exercicio, ndo houve diferenca na dispnéia quando

utilizada a RFL (p=0,43) e os estudos apresentaram-se homogéneos.

DISCUSSAO

A presente revisdo sistematica com metanalise mostrou que a RFL
parece ndo aumentar a tolerancia ao exercicio e diminuir a dispnéia em
pacientes com DPOC de maneira aguda. Embora seja uma técnica muito
utilizada em programas de reabilitacdo pulmonar nem todos os pacientes se
beneficiam com sua utilizacdo. O beneficio parece ser mais evidente
especialmente nos pacientes com obstrucdo ao fluxo aéreo mais grave, onde a

RFL favorece a diminuicdo da hiperinsuflacdo pulmonar por diminuir o volume
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expiratorio final, através da reducao da f e prolongamento do tempo expiratorio
(TE) (BIANCHI et al, 2007, VISSER et al, 2011, SPAHIJA, MARCHIE,
GRASSINO, 2005).

Dentre os estudos selecionados para esta revisao, observou-se que os
estudos de Cabral (2014) e o de Garrod et al (2005) ndo classificaram os
pacientes pela gravidade utilizando o GOLD. Os demais avaliaram pacientes
com DPOC moderada a muito grave, com estégio 2, 3 e 4 do GOLD. Apenas o
estudo de Faager, Stahle, Larsen (2008) incluiu o estagio 1 (leve) contando
apenas com uma paciente do sexo feminino em sua amostra. O estudo de
Cabral et al (2014) classificou os pacientes que apresentaram melhora com a
utilizagcdo da RFL como grupo “improver” mostrando que esses apresentavam
um baixo pico de fluxo expiratorio (PFE). Este foi o Unico estudo a estabelecer
um ponto de corte (PFE >55,9% pred) através da curva ROC para identificar
0S pacientes que ndo aumentam a tolerancia ao exercicio utilizando a RFL.

Os artigos selecionados para metanalise da tolerancia ao exercicio
observaram a variacdo na distancia percorrida. O estudo de Bhatt et al (2013)
observou uma significante melhora no TC6 quando a RFL foi usada. O estudo
de Garrod et al (2005) excluiu os pacientes que realizavam a RFL
naturalmente e observou melhora com a utilizacdo da técnica apenas nos
pacientes “respondedores”, classificados como aqueles que tiveram uma
melhora na f pos-exercicio. Ja o estudo de Araudjo (2013) n&o encontrou
melhora na capacidade funcional com o TC6 nem diminuicdo da
hiperinsuflagdo dinamica durante esse teste.

A metandlise para esta varidvel mostrou alta heterogeneidade (1°=82%)
entre os estudos. A tolerancia ao exercicio parece aumentar com a utilizacao
da RFL, porém, quando comparada a RL esta diferenca ndo é significativa
(p=0,24). Esse resultado pode ser explicado pelo nimero de participantes e
pela auséncia de identificacdo em alguns estudos dos pacientes
respondedores e nao respondedores. Faager, Stahle, Larsen (2008)
observaram um aumento do tempo de execucédo do Endurance Shuttle Walking
Test (ESWT), em média, 37 segundos para os pacientes que adotavam a
técnica durante a execucdo do teste em comparacdo aos que realizaram a

respiracdo espontanea, o que indica uma maior resisténcia a realizacdo do
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teste. Nao realizamos metandlise para os estudos que avaliaram tempo de
caminhada pela auséncia de informagdes estatisticas.

A metandlise para o desfecho dispnéia (FAAGER, STAHLE, LARSEN,
2008, CABRAL et al, 2014, GARROD et al, 2005) mostrou que ndo houve
diferenca nos testes realizados com a RFL e a RL. Os estudos selecionados
se mostraram homogéneos e todos utilizaram a Escala de Borg para verificar o
indice de dispnéia. A ndo melhora dos escores de dispnéia com a utilizacdo da
RFL pode ser explicada pela auséncia de diferenciacdo na resposta de acordo
com o grau de obstrucdo dos pacientes. A falta de analise dos estudos sobre
0s volumes operacionais, em especial 0os volumes expiratérios finais (VEF),
também ndo permitiu observar efeitos na diminuicdo da hiperinsuflagdo
dindmica, fator determinante na melhora da sintomatologia da dispnéia
(VISSER et al, 2011).

Apesar do pequeno numero de artigos, observa-se divergéncia nos
resultados de tolerancia ao exercicio e dispnéia com a utilizacdo da RFL. Mais
estudos sao necessarios, com analise de subgrupos identificando os pacientes
respondedores e classificando-os com pontos de corte de acordo com a

gravidade da doenca.

CONCLUSAO

Embora a grande maioria dos estudos concorde que 0s pacientes que
mais se beneficiam da respiracdo freno labial sdo aqueles que apresentam
grau de obstrucdo maior e aqueles que nédo realizam a técnica de maneira
espontanea, os resultados em relacdo a melhora da tolerancia ao exercicioe
percepcdo da dispnéia ainda sao conflitantes. Desta maneira, ndo se pode
concluir que a respiragdo freno labial melhore a tolerdncia ao exercicio e

dispnéia em pacientes com DPOC.

CONFLITOS DE INTERESSE

N&o ha conflitos de interesse neste estudo.
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Figura 1: Fluxograma das etapas de busca e sele¢do dos artigos para a

Revisdo Sistematica.

PUBMED: 373

LILACS: 36

CINAHL: 121

SCOPUS: 559

WEB OF SCIENCE: 480
COCHRANE: 145
WHO: |

ARTIGOS COM TIPO DE ESTUDO
INADEQUADO:
198 ARTIGOS EXCLUIDOS

ARTIGOS QUE NAO ABORDAM O TEMA:
1111 ARTIGOS EXCLUIDOS

ARTIGOS REPETIDOS:
288 ARTIGOS EXCLUIDOS

118 ARTIGOS
ELEGIVEIS

REVISAODE LITERATURA OU EDITORIAL:

36 ARTIGOS EXCLUIDOS

METODOLOGIA INADEQUADA:
27 ARTIGOSEXCLUIDOS

ASSOCIAGCAO COM OUTRAS TECNICAS:
30 ARTIGOS EXCLUIDOS

5 ARTIGOS
INCLUIDOS

101



Figura 2: Risco de viés dos estudos selecionados avaliados pelo Cochrane

Handbook.
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Figura 03. Sumario do risco de vieses por estudo.

Random sequence generation (selection bias)
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Quadro 1: Descricao dos achados dos efeitos da RFL na tolerancia ao exercicio e dispnéia de pacientes com DPOC.

Autor/Ano Desenho do Populacdo | Intervencéo/ Compara | Hipétese Desfecho Resultados
estudo Medidas ¢céo
ARAUJO CL, 2013 | Ensaio clinico | 25 DPOC, Dois TC6 com e sem | Respiracd | A RFL Capacidad | RFL | HD so6 no TGilittre
randomizado RFL e dois TGlittre o livre melhora a e funcional | (p=0,02), mas ndo no TC6.
crossover 164,99 com e sem RFL.No hiperinsuflaca RFL n&o melhorou a
inicio do estudo e o dinamica e a | Hiperinsufla | canacidade funcional.
Idade: 6447 | . . , A 5
imediatamente apds tolerancia ao Gao
os testes, Cl foi exercicio. dinamica
avaliada pela
manobra de CVL.
Escala de Borg
BHATT SP et al, Ensaio clinico | 14 DPOC, Espirometria, PImax | Respiracd | A RFL Capacidad | Todos, exceto um paciente
2013 randomizado e PEmax antes e o livre melhora a e funcional | mostraram incremento na
crossover 102,42 | ap6s 10 min de RFL. mobilidade - DTC6 (p=0,002). Houve |
aberto dade: . diafragmatica, MOb'“dad'e. na FR (P=0,003). N&o
£3 1+'7 4 3 TC6 um para aumenta a diafragmati | noyve  diferenca  nos
B pratica, um com RFL distancia no ca escores de EVA. Houve
e outro sem. TC6emelhora | . . correlagdo entre a melhora
Avaliaggo da a dispnéia. Dispneia na DTC6 e 1 da mobilidade
mobilidade

diafragmatica (VC e
CV) antes e ap6s 10
min de RFL.

Escala Visual
Analdgica

diafragmética.
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Quadro 1: Descricdo dos achados dos efeitos da RFL na toleréncia ao exercicio e dispnéia de pacientes com DPOC.

CABRAL LF et al, Ensaio clinico | 40 DPOC, Primeiro dia: Respiracd | A RFL Tolerdncia | Os 9 pacientes que 1
2014 randomizado espirometria e teste o livre melhora o ao tempo de resisténcia em
crossover 303,10 % | incremental sintoma padréo exercicio mais de 25% durante a
Idade: Iimitante no respiratério, 1 erinsufl RFL. (p<0,05) foram
66,647 9 cicloergbmetro a HP, melhora H~|per|nsu a | considerados como o sub-
R 0s niveis de ¢ao grupo  “IMPROVER” e
Segundo dia: teste oxigenac&o dinamica apresentaram um  baixo
de endurance com arterial e N PFE (p<0,05). Também 1
carga de 15W no 1° tolerancia ao Padr_ao .. | CleSpO, (p<0,05)e | FR.
min seguido de exercicio. respiratorio |\, pico do exercicio, a RFL
aumento para 75% melhorou a oxigenacgao
da carga maxima. arterial, mas ndo houve
Escala de Borg mud.z';m(;,a.s no  padrdo
modificada resp'lratorlo dos subgrupos
analisados.
FAAGER, Ensaio clinico | 25 DPOC, ESWT 1: clipe nasal | Respiracd | ARFL 1 a Tolerancia | Com a RFL os pacientes
STAHLE, LARSEN | randomizado e boquilha para o “livre” toleréncia ao ao caminharam em
, 2008 crossover 124,20 ? | evitar RFL. exercicio e exercicio em média 37 seg (16%) a
aberto Idade: I- _ reduz a mais (P<0.01). Os
' ESWT 2: apenas dessaturagdo | SPO:2 pacientes  dessaturaram
76, 11-6924, | clipe nasal. de oxigénio consideravelmente durante
II-6515, 1V- durante a os 2 testes, mas foi 1,2%
6516 Escala de Borg )
caminhada. menor com RFL.
N&o houve diferencas no
grau de dispnéia ou fadiga.
GARROD R et al, Ensaio clinico | 69 DPOC, 3 ISWT: um para Respiracd | ARFL 1 a Tolerdncia | Pacientes respondedores
2005 randomizado pratica e para o livre tolerancia ao ao foram  descritos como
crossover 73,79 identificar pacientes exercicio e exercicio aqueles que tiveram uma
Idade: 68 que faziam a RFL melhora a reducdo da FR poOs-
espontaneamente dispnéia exercicio superior a seis
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Quadro 1: Descricao dos achados dos efeitos da RFL na tolerancia ao exercicio e dispnéia de pacientes com DPOC.

(51-83) (estes foram
excluidos), um com
RFL e outro sem.

Escala de Borg
Modificada

durante a
caminhada e
recuperacao.

Dispnéia

FC

durante a caminhada. A FR
foi significativamente
menor com a RFL, bem
como o tempo de
recuperacdo aos niveis
basais pos-exercicio, mas
isso ndo se traduziu em
melhora na toleréncia ao
exercicio e dispnéia.

Cl: capacidade inspiratdria, CVL: capacidade vital lenta, DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, DTCG6: distancia no teste de caminhada de seis

minutos, EVA: escala visual analdgica, f: frequéncia respiratoria, HD: hiperinsuflagdo dindmica, HP: hiperinsuflagdo pulmonar, ISWT: Incremental Shuttle

Walking Test, PFE: pico de fluxo expiratério, PIméax: presséo inspiratéria maxima, PEmax: presséo expiratéria maxima, RFL: respiracédo freno labial, SpO.:

saturacao periférica de oxigénio, TGlittre: teste funcional Glittre-AVD, VC: volume corrente.
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Figura 3: Forest plot da metanalise para o desfecho tolerancia ao exercicio (distancia de caminhada).

RFL RL Mean Difference Mean Difference
Study or Subagroup Mean S0 Total Mean 50 Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
BHATT SF et al, 2013 44504 T2 14 41011 8984 14 30.3% 3493 [25.48 9534 &
GARROD R etal, 2005 2684 1674 B9 1747 1114 B9 23.6% 93.70[46.16,141.24] —=
ARALID L, 2013 457  B2.8 25 466 T1.4 25 26.1% -9.00 [-46.30, 28.30] —
Total (95% Cl) 108 108 100.0% 38.82 [-26.11,103.75] —-P"
Heterogeneity: Tau = 2B7E.88; Chif=11.11,df= 2 (P=0.004); F=82% -_1 o0 —EIIZI |f| EIIII 1II|III'
Testfor overall effect =117 (F=0.24) RFL RL

Figura 4: Forest plot da metanalise para o desfecho dispnéia (Escala de Borg, escala de Borg modificada)

RFL RL Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean S0 Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% ClI
FAAGER G et al, 2008 245 343 25 q 424 25 27% 0.80[-1.66, 2.66] T
CABRAL LF etal, 2014 B.94 233 40 HBEB3I 1.3 40 18.6% 0.31 [0.52,1.14] i
GARROD R etal, 20045 38 11 69 4 1.3 B9 FE.Y% -0.20[-0.60, 0.20]
Total (95% CI) 134 134 100.0% -0.09 [-0.44, 0.27]
Heterogeneity: Chif= 147, df= 2 (F=0.48) F= 0% i i i
Test for overall effect: £2=0.47 (P =0.64) 100 -50 HFLD RL 20 100
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

ny UNIVERSIDADE FEDERAL DO PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da “EFEITO
DA RESPIRACAO FRENO LABIAL SOBRE OS VOLUMES PULMONARES,
A MOBILIDADE DIAGRAFMATICA E A TOLERANCIA AO EXERCICIO EM
PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA”, que
estid sob a responsabilidade da pesquisadora Marcely Kellyane Florengo
Barros, estudante do Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar do
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Pernambuco,
localizado na Av. Jorn. Anibal Fernandes, s/n, Cidade Universitaria CEP: 50740
- 560 - Recife — PE. Telefone para contato com a pesquisadora: (81) 9713
4861 (inclusive ligacdes a cobrar), Email: marcelykellyane@yahoo.com.br.

O estudo se realizara sob a orientagdo da professora Dra. Vanessa
Regiane Resqueti, Telefone: (84) 8146-3600, Email:
vanessaresqueti@hotmail.com

Este Termo de Consentimento pode conter alguns tépicos que o/a
senhor/a ndo entenda. Caso haja alguma duavida, pergunte & pessoa a quem
esta lhe entrevistando, para que o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre
tudo que esta respondendo. Apds ser esclarecido (a) sobre as informacdes a
seguir, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao
final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra € do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) ndo sera penalizado
(a) de forma alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de
retirar o consentimento da sua participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem
qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Essa pesquisa tem como objetivo avaliar o efeito da respiracédo freno
labial sobre os volumes pulmonares, a mobilidade diafragmética, e a tolerancia
ao exercicio em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica. A técnica
de freno labial € um tipo de respiragcdo que consiste na realizacdo de uma
inspiracdo pelo nariz seguida de expiracdo com os labios franzidos por cerca
de 4 a 6 segundos. Caso decida participar dessa pesquisa, sera submetido (a)
ao (s) seguinte (s) procedimentos: avaliacdo da fung&o pulmonar verificando a
gravidade da sua doenca de acordo com o nivel de obstrucdo ao fluxo de ar
(Espirometria), avaliacdo da forca dos musculos envolvidos na respiracédo
(Manovacuometria), avaliagdo da capacidade funcional (teste Glittre-AVD),
avaliacdo da mobilidade de um muasculo respiratério chamado diafragma
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(Ultrassom), e avaliacdo dos volumes pulmonares (Pletismografia
Optoeletronica). Estes procedimentos serdo realizados em dois dias
previamente agendados conforme disponibilidade do Sr. (a).

Os riscos envolvidos com participacdo séo: desconforto respiratorio
como cansaco, falta de ar decorrente dos testes utilizados, constrangimento
pela necessidade de roupa adequada para avaliagdo, que serdo minimizados
através das seguintes providéncias: participagcdo de equipe qualificada,
orientacdo e repouso entre as medidas de avaliacdo e caso for necessario,
interrupgéo ou suspensdo do procedimento, manutengdo da privacidade com
avaliacado em local fechado.

A pesquisa propde os seguintes beneficios: auxilio na ampliacdo do
conhecimento sobre os efeitos da respiragdo freno labial na mecanica
ventilatoria, mobilidade diafragmatica e tolerancia ao exercicio verificando o
impacto da utilizagéo nos programas de reabilitagdo pulmonar e nas atividades
de vida diaria, promovendo uma melhor orientacédo para qualidade de vida de
pessoas que possuem o mesmo diagnadstico.

As informacdes desta pesquisa serdo confidencias e serédo divulgadas
apenas em eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o
sigilo sobre a sua participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa, ficaréo
armazenados em computador pessoal, sob a responsabilidade da
pesquisadora, no endereco previamente informado, pelo periodo maximo de 5
anos. O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se
houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidos
pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacao). Fica também
garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da
participacdo na pesquisa, conforme deciséo judicial ou extra-judicial. Em caso
de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade
Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail:
cepccs@ufpe.br).

Pesquisadora
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO COMO VOLUNTARIO (A)

Eu,

, CPF
, abaixo assinado, apés a leitura (ou a escuta da
leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter
esclarecido as minhas davidas com o pesquisador responsavel, concordo em
participar do estudo “EFEITO DA RESPIRACAO FRENO LABIAL SOBRE OS
VOLUMES PULMONARES, A MOBILIDADE DIAGRAFMATICA E A
TOLERANCIA AO EXERCICIO EM PACIENTES COM DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA”, como voluntario (a).

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora
sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis
riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que
poSso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade.

Recife, de , 2014.

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e o aceite do voluntario em participar.

TESTEMUNHAS:

Nome Assinatura
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APENDICE D — CARTA DE APROVACAO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE  “§ mm
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

GEP-GL3- U

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITO AGUDO DA TECNICA DE FREND LABIAL SOBRE A MOBILIDADE
DIAGRAFMATICA, VOLUMES PULMONARES, E ATIVIDADE DOS MUSCULOS
RESPIRATORIOS EM PACIENTES COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA

Pesquisador: Marcely Kellyane Florengo Barros

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 193059213.3.0000.5208

Instituigdo Proponente: Departamento de Fisioterapia - DEFISIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mamero do Parecer: 536.534
Data da Relatoria: 27/02/2014

Apresentagao do Projeto:

Indicado na relatoria inicial.

Objetivo da Pesquisa:
Indicado na relatoria inicial.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Indicado na relatoria inicial.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Indicade na relatoria inicial.

Consideragies sobre os Termos de apresentagiio obrigataria:

Indicado na relatoria inicial.

Recomendagdes:
Sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado.

Enderego:  Av. da Engenharia s/in® - 1° andar, sala 4. Prédio do CC3

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: [81)2126-8588 Fax: (31)2126-8533 E-mail: cepecs@uipe.br

Pagina O de 02
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R H”*'l': @ B UNIVERSIDADE FEDERAL DE

) ISOUISE e . - WOI’I'I'F

Fnivolvendo [ PERNAMBUCD C,ENTRG DE %ﬂ’l
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Seres Humanos

Coninuagdo do Parecer. 536.534

Sitwagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:

T

Consideragies Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer do protocolo em guestdo e o pesquisador esta autorizado para iniciar a
coleta de dados.

Projeto foi avaliado & sua APRD‘JM;.,E.U definitiva serad dada, apds a entrega do relatario final, na
PLATAFORMA BRASIL, através de ;Motificagde ; e, apds apreciacdo, serd emitido Parecer

Consubstanciado .

RECIFE, 20 de Feversiro de 2014

Assinador por:

GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
{Coordenador)

Enderego: Aw. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (B1)2126-B5688 Fax: (31)2126-8533 E-mail: cepccsi@iufpe br
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APENDICE E - FICHA DE AVALIACAO

Universidade Federal de Pernambuco — UFPE
Programa de Pos-Graduacdo em Fisioterapia
Mestrado em Fisioterapia

FICHA DE AVALIACAO Data: [/ |
Nome: Sexo: ( ) F ()M ldade:
Endereco:

Tel: () Profisséo:

Fumante: ( ) S( )N Tempo de fumo: ___ Se parou, ha quanto tempo?
MRC: Atividade fisica: ( ) S( ) N Se sim, qual?

PRP: () S( ) N Medicacoes:

1° DIA

Espirometria

VEF1: 1° ( %) 2° ( %)3° ( %)
CVF: 10 ( %) 2° ( %)3° ( %)
VEF1/CVF: 1° ( %) 2° ( %)3° ( %)
Manovacuometria

PIméax: 10 20 30 40 50
PEmax: 10 20 30 40 50

Bioimpedancia elétrica

- Altura:

- Peso: IMC:

- Massa corporal livre de gordura (MCLG):
- Massa corporal magra (MCM):

- Massa corporal gorda (MCG):

Teste Glittre - RL

FCi: SpO.i: PAi: FRi:
- Borg dispneia:

- Borg fadiga MMSS:

- Borg fadiga MMII:

Volta 1
Tempo: FC: SpOq:
Volta 2
Tempo: FC: SpOq:
Volta 3
Tempo: FC: SpOq:
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Volta 4
Tempo: FC:

Volta 5
Tempo: FC:

TEMPO TOTAL:

FCf: SpO.f:

PAf:

SpOy:

SpOzZ

FRf:

- Borg dispneia:
- Borg fadiga MMSS:

- Borg fadiga MMII:

Recuperacédo 2min: FC:

PA:

FR:

Teste Glittre - RFL

FCi: SpO.i:

PAI:

FRIi:

- Borg dispneia:
- Borg fadiga MMSS:

- Borg fadiga MMII:

Volta 1
Tempo: FC:

Volta 2
Tempo: FC:

Volta 3
Tempo: FC:

Volta 4
Tempo: FC:

Volta 5
Tempo: FC:

TEMPO TOTAL:

FCf: SpO.f:

PAf:

SpO.:
SpOq:
SpOq:
SpOq:

SpOzZ

FRf:

- Borg dispneia:

- Borg fadiga MMSS:

- Borg fadiga MMII:

Recuperacéo 2min: FC:

PA:

FR:
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2° DIA

ULTRASSOM
MD: 1° 2° 3°

POE
- Volume expiratério final (EELV):

RFL( ) - Tempo inspiratlér.io (Ti):
- Tempo expiratério (Te):
RL () - Tempo total do ciclo respiratdrio (Ttot):

- Fluxo inspiratério médio (Vc / Ti):
- Fluxo expiratério médio (Vt/ Te):
- Volume minuto (Ve):

ULTRASSOM

MD: 1° 20 3°
ULTRASSOM

MD: 1° 20 3°
POE

- Volume expiratério final (EELV):

- Tempo inspiratorio (Ti):

RFL( ) - Tempo expiratorio (Te):

RL () - Tempo total do ciclo respiratério (Ttot):
- Fluxo inspiratério médio (Vc / Ti):

- Fluxo expiratério médio (Vt/ Te):
- Volume minuto (Ve):

ULTRASSOM
MD: 1° 20 3°

Avaliadores:
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ANEXO A — Escala Medical Research Council

ESCALA MRC DE DISPNEIA

1. SO sofre de falta de ar durante exercicios intensos.

2. Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou
subindo uma rampa leve.

3. Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por
causa de falta de ar ou tem que parar para respirar mesmo
guando andando devagar.

4. Para respirar depois de andar menos de 100 metros ou
apos alguns minutos.

5. Sente tanta falta de ar que n&o sai mais de casa, ou

guando esta se vestindo.
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ANEXO B- Escala de Borg Modificada

Escala de Borg Modificada

0 Nada

0.5 Muito, muito leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Um pouco forte
5 Forte

6

7 Muito forte

8

9 Muito, muito forte

10 Maxima
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