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Apresentacéo

A avaliagdo da fun¢@o pulmonar faz parte do diagnostico e acompanhamento de
diversas doencas pulmonares e o exame espirométrico ¢ um dos principais métodos
utilizados por possuir padronizacao internacional e valores preditos de normalidade bem
estabelecidos. Necessita, porém, de manobras ventilatorias for¢adas que dependem
fundamentalmente da colaboragdo do paciente. E consenso na literatura a necessidade
de desenvolvimento de outros testes que possam prescindir desta colaboragdo'. O
Sistema de Oscilometria de Impulso (10S)" foi desenvolvido baseado na Técnica de
Oscilagdo Forgada e vem ganhando aceitagdo como complemento aos exames
espirométricos e pletismograficos na avaliagdo funcional pulmonar exatamente devido a
esta caracteristica — requer apenas que o paciente respire normalmente através de um
bocal, sem necessidade de manobras especificas (expiragdo forcada ou respiragdo
rapida, “panting”).

Esta dissertagdo apresenta inicialmente uma revisdo sobre o I0OS que utiliza
ondas sonoras originadas em um alto-falante que sdo sobrepostas a respiracdo normal
dos pacientes. Através da andlise das ondas de fluxo e pressdo resultante, torna-se
possivel avaliar a mecanica pulmonar de forma ndo invasiva € com a minima
cooperagdo do pacientes. Além disso, o IOS consegue avaliar separadamente as
resisténcias das vias aéreas centrais e periféricas”.

Na segunda parte apresentamos os resultados de uma pesquisa original que teve
a finalidade de avaliar, através do 10S, a mecanica pulmonar em individuos com varios
niveis de indice de massa corporea e verificar a influéncia da obesidade na resisténcia
de vias aéreas periféricas. Os dados obtidos foram comparados com aqueles da

espirometria”.
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Resumo

O sistema de oscilometria de impulso (IOS) é uma técnica de avaliagao da
mecanica do sistema respiratorio que necessita de cooperacdo minima dos pacientes,
bastando que estes respirem normalmente, em volume corrente, em um bocal. Os
principais dados obtidos sdao a medida da resisténcia total de vias aéreas (RSHz), da
resisténcia de vias aéreas centrais (R20Hz), da freqiiéncia de ressonancia (Fres), que
estima a resisténcia de vias aéreas periféricas e também pode ser obtida pela diferenga
R5Hz-R20Hz, e da reatancia do sistema respiratdrio (X5Hz), que mede os componentes
elasticos pulmonares. Uma caracteristica peculiar do 10S ¢ a possibilidade de avaliar a
distensibilidade das vias aéreas nos diversos volumes pulmonares, e, assim,
indiretamente, o grau de remodelamento destas vias aéreas.

Na revisdao narrativa, abordamos inicialmente alguns aspectos dos principios
biofisicos e da aplicabilidade clinica dos dados obtidos através do 10S, bem como
procuramos estabelecer sua relagdo com os outros métodos de avaliagdo da mecanica
pulmonar. Neste tipo de revisdo, os trabalhos mais relevantes, na opinido dos autores,
sdo selecionados a partir de pesquisa bibliografica empregando descritores selecionados.

No artigo original foram estudados individuos com varios niveis de indice de
massa corporea (IMC) nos quais a medida da resisténcia de vias aéreas (Rva) foi
realizada empregando o 10S. Verificamos que hd uma maior Rva periféricas em
individuos com IMC > 40kg/m” comparados aos individuos nio obesos. Houve uma
moderada correlacao entre o IMC e a Rva periférica (medidas através da RSHz-R20Hz
e da Fres), a correlagdo entre o IMC e o fluxo expiratério a 25 e 75% da capacidade
vital forcada (FEF;s.7s0,) obtido pela espirometria foi fraca. Também observamos que a
oscilometria de impulso foi capaz de identificar alteragdes da mecéanica pulmonar em
pacientes que apresentaram teste espirométrico normal.

As propriedades do IOS tornam o teste util na andlise e identificagdo de
anormalidades das vias aéreas que ndo podem ser observadas por outras técnicas de
avaliacdo. E necessario que mais pesquisas sejam realizadas para estabelecer critérios e
graduacdes bem definidas desta técnica, visto o grande potencial de sua utilizacdo e
facilidade da realizagdo do exame.

Palavras-chave: Oscilometria, Resisténcia das Vias Respiratorias, Testes de Fungao
Respiratoria.
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Abstract

The system of impulse oscillometry (IOS) is a technique for assessing
respiratory mechanics that requires minimal cooperation of the patients, just that they
normally breathe at tidal volume, in a nozzle. The main data are the measure of total
airway resistance (R5Hz) of central airway resistance (R20Hz), the resonant frequency
(Fres), which estimates the resistance of peripheral airways and can also be obtained
from the difference RSHz-R20Hz, and respiratory reactance (X5Hz), which measures
the elastic recoil of the lungs. A distinctive feature of IOS is the ability to evaluate the
distensibility of the airways in different lung volumes, and thus, indirectly, the degree of
airway remodeling such.

In the narrative review, we discuss some aspects of the first principles of
biophysical and clinical applicability of data obtained from the IOS, and sought to
establish its relationship with other methods of assessing lung mechanics. In this type of
review, the most relevant, in the opinion of the authors, are selected from literature
search using the selected keywords.

In the original subjects were studied with various levels of body mass index
(BMI) in which the measurement of airway resistance (TVR) was performed using the
I0S. We found that there is greater peripheral Rva in subjects with BMI > 40kg/m’
compared to non-obese subjects. There was a moderate correlation between BMI and
Rva peripheral (measured by RSHz-R20Hz and Fres), the correlation between BMI and
expiratory flow at 25 and 75% of forced vital capacity (FEF25-75%) obtained by
spirometry was weak . We also observed that IOS was able to identify changes in lung
mechanics in patients with normal spirometry.

The properties of IOS make the test useful in the analysis and identification of
abnormalities of the airways that can not be observed by other valuation techniques. It is
necessary that more research is done to establish well defined criteria and graduation
this technique, given the great potential for their use and ease of examination.

Keywords: Impulse Oscillometry, Respiratory Function Tests, Airway Resistance.
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LISTA DE SIGLAS

C — Grupo de comparagao

CREF - Capacidade residual funcional

CRF - Capacidade residual funcional

CVF - Capacidade vital for¢ada

FEF;s¢, - Fluxo expiratério forgado a 25% da CVF
FEF;s5.750, - Fluxo expiratério forcado médio entre 25% e 75% da CVF
FEFsqq, - Fluxo expiratério forgado a 50% da CVF
FEF7s¢, - Fluxo expiratério forgado a 75% da CVF
Fres - Freqiiéncia de ressonancia

Gaw - Condutancia da via aérea

GI - Grupo [

GII - Grupo IT

GIII - Grupo III

HC - Hospital das Clinicas

IMC - Indice de massa corpérea

IOS - Sistema de oscilometria de impulso

OI - Oscilometria de impulso

PFE - Pico de fluxo expiratério

R20Hz - Resisténcia central

R5Hz - Resisténcia total

Rva - Resisténcia de vias aéreas

TOF - Técnica de oscilacao forcada

UFPE - Universidade Federal de Pernambuco
VEF, - Volume expiratério for¢ado no primeiro segundo

VRE - Volume de reserva expiratorio
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RESUMO

O sistema de oscilometria de impulso (IOS) foi desenvolvido baseado na técnica
de oscilagdao forcada (TOF) descrita em meados do século passado. Através de ondas
mecanicas impostas a respiracdo do individuo, ¢ capaz de avaliar os componentes
resistivos (resisténcia — R) e elasticos (reatancia — X) do sistema respiratorio. Tem como
vantagens principais a ndo necessidade de manobras respiratorias for¢cadas nem de
grande colaboragdo do paciente para a realiza¢do das medidas. Além disso, através deste
método ¢ possivel avaliar alteracdes funcionais em regides centrais e periféricas do
pulmdo, separadamente. Sua aplicagdo vem ganhando maior dimensdo na avaliacdo
diagnéstica e dos resultados terapéuticos de pacientes com diversas patologias
respiratorias, no diagnéstico precoce das alteracdes funcionais provocadas pelas
doencas ocupacionais e pelo tabagismo e nos testes de broncodilatacio ou
broncoprovocacio. E uma técnica mais facilmente realizada por criangas e idosos e com
uma maior sensibilidade em diversas situagdes clinicas que os exames disponiveis
atualmente, como a espirometria e a pletismografia.

Este trabalho tem como objetivo esclarecer os principios fisicos e a utilidade
clinica do IOS, bem como estabelecer sua relagdo com os outros métodos de avaliagao

da mecanica pulmonar.

Palavras-chave: Oscilometria, Resisténcia das Vias Respiratorias, Testes de Fungao
Respiratoria.
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ABSTRACT

The impulse oscillometry system (IOS) was developed based on the forced oscillation
technique (FOT) described in the middle of last century. By mechanical waves imposed
breathing of the individual is able to assess the resistive components (resistance - R) and
elastic (reactance - X) of the respiratory system. Its main advantages to not need forced
respiratory maneuvers or large patient cooperation for the realization. Furthermore
through it is possible to evaluate changes in central and peripheral regions of the lung.
Your application has been gaining size during the evaluation of patients with asthma,
the chronic obstructive pulmonary disease, other obstructive and restrictive diseases, in
the occupational diseases and bronchodilation tests or provocation. It has been shown to
be a technique more easily performed by children and the elderly and with greater
sensitivity in many clinical situations.

This study aims to explain the physical principles and the clinical utility of I0S,

and establish its relationship with other methods of assessing lung mechanics.

Keywords: Impulse Oscillometry, Respiratory Function Tests, Airway Resistance.
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INTRODUCAO

Os testes da fung@o pulmonar sdo de grande utilidade na avaliagdo de pacientes
com sintomas respiratorios, do risco cirirgico ou em estudos epidemiologicos. Pela sua
simplicidade e baixo custo a espirometria tornou-se a técnica mais disseminada de
avaliacdo da fun¢do pulmonar, seguida e complementada pela pletismografia e pelo
método de diluigdo do Hélio. O estabelecimento de protocolos bem definidos e a
disponibilidade de sistemas comerciais contribuem para o uso rotineiro destas técnicas
de avaliagdo da mecanica pulmonar para o diagndstico e acompanhamento em diversas
patologias'.

Entretanto estes métodos de avaliacdo requerem significativa cooperagdo dos
pacientes ¢ a necessidade de manobras forcadas que limitam seu uso em pacientes com
déficit cognitivos, criangas e idosos. Os equipamentos de plestimografia sdo
relativamente custosos e€ os exames sdo realizados em ambientes claustrofobicos,
dificultando sua utilizagdo'. Dadas estas desvantagens, o interesse pelo
desenvolvimento de outras técnicas de avaliagdo funcional pulmonar vem ganhando
espaco no meio cientifico, podendo-se destacar o sistema de oscilometria de impulso
(uma variante da técnica de oscilagdo forcada), que requer apenas que o paciente respire
normalmente através de um bocal conectado ao equipamento e com isso € capaz de
fornecer informacgdes a respeito da resisténcia das vias aéreas, centrais e periféricas, e da
reatdncia do sistema respiratorio’.

Apesar do fato de diversos profissionais da saude poderem se utilizar dos dados
fornecidos pelo sistema de oscilometria de impulso (IOS) para um diagnostico mais
acurado e acompanhamento de tratamento dos pacientes esta técnica ¢ pouco difundida

e pouco utilizada por grande parte destes profissionais, mesmo especialistas.
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A partir dos dados da literatura procuramos fazer uma revisdo narrativa a
respeito dos principios biofisicos e da aplicabilidade clinica dos dados obtidos através
da utilizagdo do IOS, bem como estabelecer sua relacdo com os outros métodos de
avaliacdo da mecanica pulmonar. Neste tipo de revisdo os trabalhos mais relevantes, na
opinido dos autores, sdo selecionados a partir de pesquisa bibliografica empregando

descritores relevantes (apéndice).

1. SISTEMA DE OSCILOMETRIA DE IMPULSO

A avaliagdo da Rva com o uso da TOF foi descrita inicialmente por DuBois et
al.’ e desde entdo tem sido introduzida na pratica clinica. E realizada utilizando-se um
aparelho capaz de produzir pequenas ondas mecanicas de pressdo (em torno de
lem/H,0), mono ou multifrequenciais, que sdo aplicadas ao interior do sistema
respiratdrio através de um bocal e que se sobrepdem a respiragdo basal dos pacientes.

Mais recentemente foi desenvolvido e disponibilizado comercialmente, como
um tipo de TOF, o I0OS (MasterScreen 10S, VIASYS Healthcare GmbH, Alemanha)
que difere apenas na forma retangular com que as ondas mecanicas de pressdo sdo
geradas e na apresentacdo dos resultados através de dados mais facilmente
interpretados’.

Da mesma forma que na TOF, no I0S um dispositivo externo ¢ responsavel pela
geracdo de pressdes oscilatorias (ondas mecanicas) que sao aplicadas através de um
bocal em individuos respirando espontaneamente. As ondas mecanicas se sobrepdem as
ondas de fluxo e pressao da respiracao do paciente e a reflexdo destas ondas ¢ captada e
medida por um aparelho — pneumotacografo (fig.1). A analise e a comparagao das

oscilagdes enviadas pelo dispositivo (alto-falante) com aquelas captadas pelo
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pneumotacografo e sua integracdo com as medidas de fluxo (transdutor de fluxo) e de
pressdo (transdutor de pressdo) ao nivel da boca, fornecem dados que possibilitam o

calculo da Rva dos pacientes™.

ALTO-FALANTE

Transdutor de Fluxo o
‘\ \
% Bocal
Pneumotacégrafo

\

nsdutor de Pressdo

Fig.1- Diagrama esquematico do 10S.

Na figura 1, podemos observar o alto-falante responsavel pela geragdo das ondas
mecanicas que sdo emitidas as vias aéreas do paciente através do bocal, um transdutor
de pressdo e um transdutor de fluxo que realizam a leitura das ondas emitidas e captadas
pelo aparelho. E possivel observar também que este sistema possui duas via de
passagem de ar, uma que permite a respiracao espontanea do individuo e outra para a
emissdo de um fluxo adicional para renovagao do ar que fica nos espagos do aparelho.

Os pulsos de pressao aplicados pelo IOS no sistema respiratorio de um individuo
sdo superpostos a sua respiracdo normal e um sinal de fluxo ¢ refletido pelas vias aéreas
a cada pulso de pressao gerado pelo equipamento.

Ambos os sinais de pressdo e fluxo s3o registrados pelos respectivos

transdutores, localizados no pneumotacometro do IOS. Esses sinais registrados sao
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decompostos em fungdes senoidais (fig.2) apds a aplicagdo de um calculo matematico

realizado pelo computador do equipamento.

A B

Diferenca de fase (@)

Fig.2 — Ondas mecénicas do fluxo (linha azul) e pressio (linha vermelha)
em fase (A) e fora de fase (B)

Observando a figura 2, podemos notar que as ondas de fluxo ndo estdo
sobrepostas as ondas da pressdo correspondente (B), a esse atraso entre os sinais
denominamos diferenca de fase (¢). A amplitude e a diferenca de fases entre estas duas
funcdes senoidais variam de acordo com o sistema respiratorio dos individuos e torna
capaz interpretar o comportamento da impedancia deste sistema’.

O termo impedancia (Z) refere-se ao efeito conjunto das forcas de oposi¢do do
fluxo de ar durante a respiracdo. Quando iniciamos uma inspiracdo os musculos
respiratorios devem contrair-se gerando uma pressao suficiente para vencer as cargas
elasticas e resistivas do sistema respiratorio. As cargas eldsticas correspondem a
elasticidade do pulmdo e da caixa tordcica, o que conhecemos como complacéncia,
enquanto as cargas resistivas referem-se ao atrito entre o fluxo de ar e as paredes das
vias aéreas. A medida da Z ndo tem sido amplamente utilizada pois ndo separa os
componentes resistivos e elasticos do sistema respiratério durante a avaliacdo, sendo
substituidas por dados que representam estes componentes de forma isolada, a

resisténcia e a reatdncia, respectivamente”.
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1.1 RESISTENCIA DAS VIAS AEREAS

A Rva corresponde a pressao necessaria para produzir fluxo de ar através das
vias aéreas ¢ ¢ medida em cmH,O/l/seg ou em kPa/l’seg (1 kPa/l/'seg = 10,2
cmH20/1/seg). Fundamentalmente ¢ gerada pela fricgdo do ar com as paredes das vias
de condugdo aérea do sistema respiratorio (cavidade nasal e oral, faringe, laringe,
traquéia, bronquios e bronquiolos).

O IOS gera ondas de pressao com freqii€ncias varidveis entre duas e 32 vezes
por segundo (Hz), o que torna possivel avaliar as resisténcias a nivel de pequenas e
grandes vias aéreas. O calculo da Rva pode ser regionalizado e quantificado dependo da
freqiiéncia de oscilagdo emitida pelo alto-falante. A resisténcia total das vias aéreas ¢
medida com a freqiiéncia de SHz (R5Hz), aquela empregando a freqiiéncia de 20Hz
(R20Hz) representa a resisténcia de vias aéreas centrais e a diferenca entre as duas
(R5Hz-R20Hz) indica a resisténcia de vias aéreas periféricas. Os dados da resisténcia
medidos pelo IOS apresentam um coeficiente de variacao interpessoal entre cinco e
12%°.

Na figura 03 podemos observar o comportamento da resisténcia medida através
do IOS com freqiiéncia de oscilacdo de 5 a 35Hz. Para cada freqiiéncia (eixo das
abscissas) ha uma dada resisténcia (eixo das coordenadas), neste caso nao observamos

grandes variacdes da resisténcia quando se aumenta a freqiiéncia de oscilacao.
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Fig.3 — Comportamento da resisténcia (R) em com varios niveis de freqiiéncia de oscilagdo do IOS em
um individuo normal.

Na figura 04 esta desenhado o mesmo grafico em um individuo com DPOC,
onde observa-se que a medida que a frequéncia aumenta de SHz para 20Hz ocorre uma
redu¢do na resisténcia. Esta dependencia da resisténcia em relacao a frequéncia (quanto
maior a frequencia menor a resisténcia) ¢ encontrada em individuos com DPOC, asma,
fibrose cistica, insuficiéncia cardiaca congestiva crdnica, entre outros, representando

alteracbes em vias aéreas periféricas®”.

Respiracdo Normal
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Fig.4 — Resisténcia dependente da freqiiéncia de oscilagdo gerada pelo alto-falante
em um individuo com um aumento da resisténcia periférica (DPOC)
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Quando o aumento da resisténcia ocorre em vias aéreas centrais ha um aumento

paralelo da RSHz e da R20Hz. Quando os pacientes apresentam esta alteracdo, as

resisténcias permanecem semelhantes em todas as freqiiéncias emitidas pelo IOS (a

resisténcia independe da freqiiéncia — Fig.5) °.

Respiragdo Normal

2070 (ePans))
13; s
% [=-
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0.8
0.6
pal —————

1 e —— F1- Normal
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0.0 ; . ———r . —— —

5 o 15 20 25 20 35

Fig.5 — Aumento da resisténcia de vias aéreas centrais demonstrado pelo
aumento paralelo da RSHz e R20Hz.

1.2 REATANCIA DO SISTEMA RESPIRATORIO

Os pulmoes e o torax sdo constituidos por tecidos com propriedades elasticas. A

complacéncia do sistema respiratorio reflete sua elasticidade e sua resisténcia a

deformidade frente a graus variaveis de esfor¢o e ¢ medida pela alteracdo do volume por

unidade de pressao aplicada para alterar este volume, expressa em litros por cmH,0. A
elastancia descreve a variagdo de pressdao necessaria para deslocar certo volume
pulmonar, e estd aumentada em condi¢des clinicas que tornam os pulmdes menos
elasticos ou a caixa tordcica menos expansivel, como doencas pulmonares intersticiais,

e nas alteragdes da parede toracica, como na cifoescoliose, na distensdo abdominal,
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entre outras. Através do IOS ¢ possivel avaliar também esta elastdncia do sistema
respiratério como um todo — pulmdes e caixa tordcica - a partir do célculo da reatincia
do sistema respiratorio® ®.

Quando observamos a reatdncia medida com baixas freqiiéncias emitidas pelo
IOS, em geral SHz (X5Hz), notamos que seu valor ¢ negativo. Nestas faixas de
freqliéncias a reatancia representa a complacéncia do sistema respiratério (a reciproca
da elastincia), e a denominamos de reatincia capacitiva. Com o aumento da freqiiéncia
do IOS o valor da reatdncia fica menos negativo até se tornar nula, isto ocorre
geralmente entre as freqiiéncias de 8 a 12Hz em individuos normais (esta freqiiéncia ¢
chamada de freqiiéncia de ressonancia, detalhada na préoxima sessdo), a partir desse
ponto, passa a representar a forca inercial do movimento da coluna de ar pelas vias
aéreas de conducdo, expressada em termo de inertancia, estd ¢ a reatdncia inertiva
(Fig.6). Esta forca inercial do fluxo aéreo no sistema respiratorio ndo possui
significancia e ¢ ignorada na pratica clinica®.

Na avaliagdo dos componentes elasticos do sistema respiratorio ¢ considerada a
medida da reatancia empregando a freqiiéncia de impulso de 5Hz do IOS (X5Hz).
Quanto mais negativa a X5SHz maior a restri¢do elastica do sistema respiratorio, ou seja,
menor a complacéncia®.

Em pacientes com disturbio restritivo, com patologias que afetam os
componentes elasticos dos pulmdes ou da parede tordcica, como na fibrose pulmonar,
cifoescoliose, insuficiéncia cardiaca congestiva etc, a X5Hz ¢ utilizada como uma forma

alternativa para avaliar a complacéncia do sistema respiratorio’'°.
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Fig.6 — Comportamento da Reatancia (X) com o aumento da freqiiéncia de oscilagdo do IOS

1.3 FREQUENCIA DE RESSONANCIA

Como descrito anteriormente, o IOS emite oscilagdes de pressdo na faixa de
freqiiéncia de 5 a 32Hz, os valores da reatincia sdo diferentes para cada uma destas
freqliéncias. Existe uma freqiiéncia na qual, dependendo da arquitetura das vias aéreas
do individuo, a reatancia torna-se nula (X=0) e apenas pode ser mensurada a resisténcia
do sistema respiratorio, sendo chamada de freqiiéncia de ressonancia (Fres). Os valores
da Fres aumentam com o aumento da Rva em regides periféricas dos pulmoes, sendo
outro parametro para estimar alteragdes bronquicas em pacientes com obstrucdo das
vias aéreas de pequeno calibre, sendo algumas vezes mais sensivel em detectar estas
alteracdes quando comparado as medidas da diferengca RSHz-R20Hz(16). Nos pacientes
que apresentam alteragdes nas estruturas periféricas dos pulmoes, incluindo bronquiolos
e alvéolos, que evoluem com redugdo da complacéncia dindmica do sistema
respiratorio, os valores da Fres sdo maiores quando comparados aos individuos
normais' .

No estudo de Kolsum et al.'’, no qual 94 pacientes com DPOC foram avaliados

pela plestimografia e pelo 10S, foi encontrada uma correlacdo negativa entre a
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condutancia especificas de vias aéreas (sGva) e a Fres (r = -0,51). Mostrando que com
a redu¢do da condutancia (ou seja, aumento da Rva) os valores da Fres aumentam.

Os tabagistas, mesmo sem DPOC, apresentam obstrucdo de vias aéreas devido
ao processo inflamatorio e a hiperresponsividade bronquica'?. Nestes individuos foram
encontradas uma menor sGva e uma maior Fres quando comparados aos ndo
fumantes'>. Assim como ocorre na comparagio com os dados da plestimografia, a Fres
correlaciona-se com os parametros da espirometria, principalmente o volume

expiratorio forgado no 1° segundo (VEF;) .

1.4 RECOMENDACOES PARA REALIZACAO DAS MEDIDAS ATRAVES

DO I0S

No momento da avaliacdo da funcdo pulmonar através da oscilometria de
impulso € necessario observar o posicionamento adequado do paciente, ou seja, manté-
los sentados, com ambos os pés apoiados no chio (sem cruzar as pernas) € o tronco
apoiados na cadeira (Fig.7). Os pacientes respiram normalmente, com a boca bem
fechada em torno de um bocal de plastico, evitando-se vazamentos de ar através do uso
de clipe nasal e também o shunt de vias aéreas superiores ao pressionar as maos contra

18
as bochechas ™.

Fig.7 — Aplica¢do do IOS em um voluntério
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O paciente deve respirar calma e normalmente por pelo menos 40 segundos e em
seguida realizar uma inspiracdo e expiragdo maximas. Assim, podemos observar o
comportamento da mecénica respiratoria ao nivel da CRF, da capacidade pulmonar total
(CPT) e do VR, respectivamente, e desta forma analisar a influencia do volume
pulmonar nos valores da resisténcia e da reatancia. Na avaliacdo da hiperreatividade
bronquica estas manobras de inspiragdo e expiragdo maximas devem ser evitadas devido
a possivel broncodilatagio provocada pela inspiragdo profunda'®.

De trés a cinco manobras devem ser realizadas para andlise, entre elas o
individuo deve respirar espontaneamente fora do bocal. Quando o objetivo for avaliar
alteracdes no tonus bronquico, como nos testes de broncoprovocagdo, um intervalo de
10 a 20 minutos entre as manobras antes e depois do agente broncodilatador ou
constritor deve ser considerado®.

Nao temos para o IOS valores de normalidade previstos para a populagdo
brasileira, os dados obtidos em adultos sdo comparados aos valores de referéncias
obtidos na populagdo européia. Os valores de referéncia para criangas com idade entre
trés e dez anos e altura entre 100 ¢ 150 centimetros foram determinados por Frei et al.'®
nos Estados Unidos. Na Australia, Newbury et al.'® realizaram um estudo piloto para
obtengao das equagdes preditivas do IOS para esta populacdo. Também neste pais foram
avaliadas 158 criangas com idade entre dois e sete anos, sem doenca pulmonar
permitindo a utilizagdo dos dados obtidos nesta pesquisa como valores referéncia para
futuras comparagdes com criancas que apresente alteracdes respiratérias neste pais'’.
No Japao um estudo envolvendo 299 adultos foi realizado para determinar valores de
referéncia para a populacio deste pais'.

Como o sistema respiratério ndo € linear, ou seja, € composto por estruturas

complexas ligadas em série e em paralelo, incluindo os pulmdes, a parede toracica, as
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vias aéreas superiores, os bronquios e bronquiolos, e como ha mudangas no fluxo
respiratorio durante a inspiragcdo e a expiragdo, artefatos podem ser gerados durante a
mensuracdo da mecanica respiratoria pelo IOS. Para minimizar erros a fungdo de
coeréncia (Co) deve ser observada ao final do exame, o que permite avaliar a validade
do teste. A Co ¢ uma medida de correlagao entre dois sinais (pressao e fluxo, no caso do
IOS) que pode ser utilizada para avaliar o nivel de ruido do sistema. O valor proéximo a
unidade indica que o nivel de ruido (devido a falhas na realizagdo do exame) € baixo e
que o sistema possui um comportamento proximo ao linear. Pode ser calculada para
cada freqliéncia utilizada, assim, podemos obter dados confidveis com valores da Co
minimos de 0,7 na freqiiéncia de 5Hz e 0,9 na freqiiéncia de 20Hz" ®.

Devido a sua praticidade e facilidade de execugdo, torna-se importante estudar a
utilidade da avaliagdo da resisténcia de vias aéreas através do IOS na pratica clinica,
como diagndstico funcional, acompanhamento de tratamentos, o efeito de
broncodilatadores etc. Assim como sua contribuicdo a complementacdo de testes de

funcao pulmonar usuais como a espirometria e a plestimografia.

1.5SISTEMA DE OSCILOMETRIA DE IMPULSO VS ESPIROMETRIA

Uma vantagem marcante do IOS quando comparada a outras formas de
avaliacdo da funcdo pulmonar ¢ a facilidade para execucdo do teste pois requer
cooperacdo minima do paciente e, sendo realizada com um padrdo respiratorio de
repouso, pode ser utilizada em individuos indispostos ou incapazes de cooperar com as
manobras de expiragao for¢ada, como criangas com idade entre dois e seis anos, idosos,
pacientes com lesdao neuroldgica central ou aqueles que voluntariamente ndo aderem as

manobras® 2!
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Bar-Yishay et al.” observaram que é possivel avaliar a resisténcia de vias aéreas
de criancas com idade a partir de dois anos com o IOS. Realizaram espirometria e
medida de resisténcia em 46 criancas com idade média de 4,9 anos (variando de 1,8 a
18,3anos). Desta amostra 40 criangas foram capazes de realizar a avaliagdo com a
oscilometria enquanto 29 conseguiram realizar a espirometria. Das 14 criangas com
idade abaixo de quatro anos apenas trés conseguiram realizar a espirometria € nove
realizaram a avaliacdo com a oscilometria.

Em uma revisio sobre o I0S, Oosteven et al.’ observaram que o CV
intraindividual da medida da Rva variou de 4,7% a 11,3% em dias diferentes em adultos
normais € em criangas asmaticas o CV em média foi de 16% em dias diferentes ¢ de
17% em semanas diferentes.

Recentemente Kanda et al.”> estudaram a Rva em 95 pacientes com DPOC, 52
asmaticos e 29 voluntarios normais através do IOS e compararam os resultados com os
parametros da espirometria. Os pacientes asmaticos apresentaram uma maior R20Hz
(que corresponde as vias aéreas centrais) e os pacientes com DPOC uma maior R5Hz e
Fres (que demonstra alteracdes em vias aéreas periféricas) quando comparados aos
individuos normais. Um dado interessante foi que mesmo os pacientes asmaticos que
apresentavam uma relagdo VEF;/CVF acima do limite inferior da normalidade (80%)
tinham uma Rva significativamente maior que os controles. Este achado sugere que o
IOS pode detectar alteracdes nas vias aéreas que ndo sdao observados pela
espirometria.”.

No estudo de Kolsum et al.'' os pardmetros do IOS que mais se associaram com
o VEF; foram a X5Hz e a Fres em 94 pacientes com diagnostico de DPOC, estes
autores também encontraram uma associacao entre R5SHz com o VEF; o que nao

ocorreu com a R20Hz. Estas alteragoes da R5Hz estao relacionadas a obstrugao das vias
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aéreas periféricas nestes pacientes. Como a R20Hz avalia apenas disfung¢des nas vias
adreas centrais o uso desta variavel para andlise da fun¢do pulmonar em pacientes com
DPOC ¢ questionavel.

A resposta broncodilatadora positiva é frequentemente encontrada em criangas
asmaticas e a espirometria tem sido o método mais utilizado durante estd avaliagdo.
Porém ¢ uma técnica que além de necessitar grande colaboragdo dos pacientes, pode
alterar o tonus bronquico (devido a necessidade da realizagdo de manobras de inspiragdo
profunda) e levar o individuo a exaustio apds varias repetigdes®. Assim, vem
aumentando o interesse na utilizacdo de outras técnicas, como o 10S, para mensurar a
resposta boncodilatadora®’.

Marotta et al.*’ verificaram a resposta a drogas broncodilatadoras em criangas
menores de 4 anos divididas em dois grupos, asmaticas (n=28) e ndo asmadticas (n=45).
Os grupos foram avaliados através do 10S antes e apds administragdo de albuterol, nos
asmaticos houve uma redu¢do média na R5Hz de 27% (IC95% de 17,1 a 39.2%)
comparada a de 17% (IC95% de 9,9% a 32.8%) nos ndo asmaticas. O que pode ajudar o
diagnoéstico clinico de asma, dependendo da variagdo da Rva apds teste de
broncodilatagao.

Em uma pesquisa realizada para verificar qual a técnica mais adequada para
detectar a broncodilatagdo com salbutamol em pacientes com DPOC, o IOS foi mais
sensivel em detectar resposta quando comparado & espirometria’. Resultados
semelhantes podem ser observados em individuos asmaticos nos quais novamente o IOS
teve uma maior sensibilidade em observar o efeito fisiologico brocodilatador quando
comparado ao teste espirométrico’’. Novas pesquisas devem ser realizadas para definir
se esta maior sensibilidade do 10S se traduz em algum beneficio clinico seja para o

diagnostico precoce ou tratamento destes pacientes”.
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Ainda ndo ha um consenso sobre qual a redug¢do nos parametros do IOS deve ser
encontrada para determinar uma resposta broncodilatadora. Van Noord et al.*
observaram reducdo na Rva pos broncodilatador e uma correlagdo com o aumento no
VEF,; definindo uma reducdo de 45% da Rva como o valor limiar para resposta
broncodilatadora. Enquanto Zerah et al’’. observaram uma sensibilidade e
especificidade semelhante entre o VEF; e a Rva medida pela IOS utilizando um valor
limiar de 10% de variagdo para ambos parametros.

Cento e vinte e seis pacientes asmaticos com idade média de 45 anos foram
avaliados através do IOS antes e apds 30 minutos da administragdo de 0,2mg de
pirbuterol por via inalatéria. Um aumento de 0,2L(10,5%) do VEF, foi equivalente a
uma reducdao de 16% na RS5Hz, 10,8% na R20Hz e¢ 12,5% na diferenca R5Hz-
R20Hz(43), estes autores utilizaram uma analise estatistica (d-score) diferente dos
estudos anteriores®>. Estudos semelhantes devem ser realizados para a determinagdo da
magnitude de reducdo dos parametros do I0OS que pode ser considerada como resposta
broncodilatadora®.

Os parametros oscilométricos apresentam uma maior sensibilidade em detectar
broncoconstric¢do induzida pela metacolina do que o VEF, e sdo superior ao pico de
fluxo expiratorio (PFE) em detectar broncoconstric¢ao ou broncodilatagio®.

Em 55 individuos tabagistas assintomaticos foi encontrado um aumento na Fres
e uma redu¢do na X5Hz quando comparados aos ndo tabagistas(n=50) apos o teste de
broncoprovocagdo com metacolina e quando a resposta ao teste foi avaliada através da
espirometria nao foi observada diferenca entre os dois grupos estudados, demonstrando
que por meio da avaliagdo com o IOS foi possivel observar alteragdes pulmonares que
ndo podiam ser vistas pelo exame espirométrico durante o teste de broncoprovocacao

com metacolina®.
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Um aumento de 40% na Rva avaliada através do IOS (considerado como resposta
positiva a um agente broncoconstrictor’) ocorreu com doses menores de metacolina
comparadas as doses necessarias para provocar 20% de redu¢do no VEF; em 20
asmaticos estudados por Broeders et al*. Estes resultados sugerem que o IOS pode ser
um método mais sensivel e com menores riscos de se avaliar a hiperreatividade
bronquica. Neste mesmo estudo os autores encontraram um maior estresse muscular
respiratorio durante a avaliacdo espirométrica.

Vinte e quatro criangas com sintomas de asma foram recrutadas para realizarem
avaliacdo com a oscilometria e a espirometria antes e apos um teste de esforco em
bicicleta ergométrica durante 8 minutos. Os autores observaram que a Rva foi mais
sensivel em detectar alteragdes apos o teste de exercicio quando comparada aos
pardmetros da espirometria’’.

Através do IOS ¢ possivel complementar os dados da espirometria,
especificadamente elucidando o comportamento das vias aéreas em regides centrais ou

periféricas do pulmao e com a auséncia de manobras expiratorias for¢adas.

1.6 SISTEMA DE OSCILOMETRIA DE IMPULSO VS PLESTIMOGRAFIA

A plestimografia de corpo inteiro ¢ considerada o exame padrdo ouro para
avaliar a resisténcia de vias aéreas e os volumes pulmonares, porém necessita de
equipamentos relativamente caros e ¢ realizada em ambiente claustrofobico. O I0S
pode ser utilizado como alternativa técnica para avaliagdo da funcdo pulmonar em
pacientes em quem se pretende avaliar a Rva ou a complacéncia pulmonar''.

A avaliacao da resisténcia do sistema respiratorio através do IOS apresenta uma

boa correlagdo com a Rva mensurada pela plestimografia de corpo inteiro, porém esta
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correlacdo ¢ menor quando se utiliza a freqiiéncia de SHz (R5SHz) quando comparada a
de 20Hz (R20Hz)"**.

Na avaliagcdo da resposta do efeito broncodilatador em individuos saudaveis a
plestimografia e o I0S foram capazes de detectar alteragdes quando administrada uma
dose de 200ug de salbutamol, enquanto que, em pacientes com asma moderada a
pletismografia detectou o efeito desta droga ja com uma dose de 10pg e o IOS quando
administrada uma dose maior que 20pg®’. Em pacientes asmaticos quando submetidos
ao uso do brometo de ipratropio e avaliados pelo IOS e plestimografia de corpo inteiro
estd ultima também foi mais sensivel, porém os autores ressaltam que a plestimografia
sO alcancou uma maior sensibilidade quando repetida 10 vezes ao invés de apenas trés
para cada paciente, pois assim podia-se obter uma menor variabilidade dos resultados®®.

A plestimografia e o IOS foram testes mais sensiveis para detectar o efeito
broncodilatador do brometo de tiotropio em 30 individuos saudaveis quando
comparados a espirometria. A variagdo da condutancia de vias aéreas (Gva) foi de 18 a
26%, da Rva mensurada pelo IOS foi de 10 a 20%, enquanto o VEF; foi menor do que
10%, entretanto foram necessarias dez repeti¢des da avaliagdo através da plestimografia
para obter uma medida de Gva com menor variabilidade interpessoal, tornando este
teste mais demorado™.

Galetke et al.” compararam a X5Hz medida através do IOS com a
complacéncia medida através da técnica do baldo esofagico em 31 homens jovens
saudaveis. Foi observada uma significativa correlacdo entre estas duas medidas (r = 63)
e os autores sugerem que a técnica de IOS, ndo invasiva, poderia substituir a medida da
complacéncia através da inser¢do de baldao intra-esofagico na avaliacdo da elasticidade

pulmonar.
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2. APLICABILIDADE CLINICA

2.1 Avaliagcéo na DPOC

A DPOC ¢ uma condigdo clinica caracterizada pela obstrucdo progressiva do
fluxo aéreo provocada por destruicdo do tecido pulmonar e conseqiiente perda do
suporte eldstico bronquico. Em muitos pacientes hd um componente bronquitico que
também contribui significativamente para a obstrucdo. Embora este processo seja
irreversivel, a terapia com broncodilatadores melhora a fun¢do pulmonar em muitos
pacientes®’. A gravidade da limitagdo funcional destes individuos ¢ melhor avaliada
através da medida da Rva durante a respiracdo basal do que pelo VEF; que exige
manobras for¢cadas e pode resultar em alteracdo do tonus da musculatura bronquica ou
ainda impor um maior estresse aos miisculos respiratérios*.

Dellaca et al.** demonstraram que a X5Hz e a Fres foram pardmetros
reprodutiveis capazes de detectar aumento da resisténcia de vias aéreas em individuos
tabagistas quando comparado aos ndo fumantes. O 10S pode ser utilizado como uma
ferramenta Util para o diagndstico clinico precoce da DPOC e detectar alteragdes
fisiopatologicas em tabagistas ainda na auséncia do diagndstico desta patologia, o que
pode ajudar na prevengao e tratamento da doenga®.

Em um trabalho realizado por Moreira et al.*® no qual foi observado os resultados
dos testes do IOS em pacientes com varios graus de obstru¢do pulmonar, incluindo um
grupo controle e de tabagistas assintomaticos, a Fres, RSHz e R20Hz foram associados
com os parametros espirométricos (VEF,, fluxo expiratdrio forcado a 50% e a 75% da
CVF, FEF50% e FEF75%, respectivamente) e capazes de separar os pacientes
obstrutivos dos normais. Os valores da sensibilidade e especificidade foram,

respectivamente, de 86% e 85% para VEF, de 86% e 85% para a Fres, 85% e 75% para
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R5Hz, 79% e 55% para R20Hz e de 85% e 79% para a diferenca R5Hz-R20Hz.
Observando-se um equilibrio entre o VEF; e a Fres obtida pelo 10S.
Kolsum et al.'' apos avaliarem 94 pacientes com DPOC observaram que a R5Hz,
a X5Hz e a Fres apresentaram uma associacdo significante com o VEF,; obtido pela
espirometria e com a sGva, CPT, VR e CI obtidas através da plestimografia de corpo
inteiro. Desta forma ¢ possivel utilizar o IOS como uma técnica de avaliagdo alternativa
e complementar, principalmente nos pacientes com dificuldade para realizar a
espirometria.
Ao estudar um grupo de 15 pacientes com DPOC e 23 individuos sem doenca

pulmonar, Kubota et al.**

demonstraram que os parametros do IOS avaliados durante a
inspiragdo apresentaram uma menor varia¢do quando comparados a avaliagdo durante a
fase expiratoria da respiracdo. Estes autores recomendam que as medidas da
oscilometria sejam tomadas durante a inspiracdo para evitar os efeitos da compressao
dindmica das vias aéreas durante a expira¢do. Torna-se imperativo, portanto, que em
pesquisas clinicas haja padroniza¢do da medida na inspiracdo para evitar possiveis
viézes.

Na pesquisa de On et al.*’ foi observado um aumento da R5Hz quando os
pacientes com DPOC foram induzidos a respirar ar seco e frio mostrando que também
estes pacientes, ndo sO os asmaticos, apresentam obstrucdo bronquica a este tipo de
estimulo, o que pode ser relevante em lugares de clima frio. Neste mesmo artigo, foi
verificado que o brometo de ipratropio era capaz de reverter esta obstrucao.

Muitas vezes, pacientes com DPOC referem melhora na sensacao de dispnéia
apo6s uso de medicagdo broncodilatadora, sem a correspondente melhora no VEF,. Este

fendmeno pode ser explicado pela baixa sensibilidade desta medida em detectar uma

resposta.
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Borril et al." avaliram os efeitos do tiotropio e do salmeterol em 32 pacientes
com DPOC através da espirometria, plestimografia e do 10S. O tiotropio (que tem agao
broncodilatadora de 24 horas) apresentou melhores resultados na redu¢do da RSHz e da
Fres quando comparado ao salmeterol (que tem acdo por 12 horas) entre 12 e 24 horas
apods a administracdo destas drogas. Esta superioridade do tiotropio ndo foi identificada
pela variacdo do VEF;.

Embora ocorra um aumento na complacéncia pulmonar em pacientes com
DPOC devido a destruicdo intersticial das fibras de elastina, a X5Hz apresenta-se mais
negativa (menor complacéncia) por estar associada com a complacéncia de todo o
sistema respiratorio € ndo apenas aos pulmodes. Devido a hiperinsulflacio dinadmica
encontrada nestes pacientes, o diafragma encontra-se em desvantagem mecanica
(aplanado) o que leva a necessidade de uma maior contracdo muscular (maior variagao
de pressdo alveolar) para um dado volume corrente, ou seja, uma menor complacéncia
do sistema respiratério como um todo'".

Estes dados sugerem que os parametros do I0S (RS5Hz, X5Hz e Fres) sdo
capazes de avaliar a magnitude da limitagdo do fluxo aéreo, além de detectar disfun¢des
pulmonares mais precocemente e avaliar a resposta ao tratamento de forma mais

. , . . . 11
simples e sensivel que a espirometria nos pacientes com DPOC .

2.2 Avaliagdo na asma
A asma ¢ caracterizada por um processo de inflamagdo cronica e
hiperresponsividade bronquica. O processo inflamatorio atinge ndo apenas as grandes
vias aéreas, mas também bronquiolos e até as paredes alveolares*®™’.

Um grande problema da avaliagdo espirométrica em pacientes asmaticos € a

caracteristica de ser esforco dependente, necessitando da cooperagao do paciente. A
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IOS pode ser um método alternativo para avaliagdo e diagnostico de obstrugdo

Ao L e 48-49
bronquica neste grupo de individuo™ .

. . e g . . . 50-51
A espirometria esta indicada a partir dos seis anos de idade

, enquanto o [0S
pode ser realizado em criangas menores, permitindo ndo apenas o diagnostico mas
também a avaliagio da eficacia dos medicamentos e do tratamento nestes pacientes®.
Trinta e trés criangas asmaticas com idade entre 3 e 6 anos foram submetidas ao teste de
broncodilatacdo com salbutamol utilizando-se o IOS. A R5Hz foi o pardmetro do 10S
mais reprodutivel e correlacionado com a espirometria e plestimografia de corpo inteiro,
também demonstrou ser bem aceito pelas criangas com esta faixa etaria®>. Malmberg et
al.>® também foi capaz de identificar uma resposta broncodilatadora com salbutamol em
criancas asmaticas com faixa etaria similar (dois a sete anos).

Na tentativa de quantificar a distensibilidade bronquica através do IOS, Brown
et al.>* avaliaram a variagio da Resisténcia do Sistema Respiratorio a 6Hz (R6Hz) desde
o nivel da inspiragdo méaxima (CPT) até o volume de equilibrio das forcas elasticas
pulmonares e toracicas (CRF). Eles observaram que os individuos com asma
apresentaram uma variagdo da R6Hz (distensibilidade) menor quando comparados aos
individuos normais (0,21+0,08 e 0,44+0,08cmH,0O/1/seg, respectivamente).

Em alguns pacientes asmaticos o remodelamento bronquico conseqiiente a
inflamacdo cronica pode resultar em obstrugdo irreversivel, especialmente a nivel de
pequenas vias aéreas, alterando também sua distensibilidade™, que também pode ser
avaliada pela alteracdo no seu calibre em relagdo a variacdo do volume pulmonar.
Quando a variagao do calibre ¢ pequena para um dado aumento no volume significa que
a distensibilidade da via aérea estd reduzida. Esta alteragao fisiopatoldgica da asma foi

inicialmente avaliada através do método de eliminacdo do nitrogénio (nitrogen
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washout), que estima a distensibilidade das vias aéreas a partir da variagdo do volume
do espaco morto anatdémico (AVD,) em dois niveis do volume pulmonar (CRF ¢ CPT)°.

A avaliagdo da distensibilidade bronquica através do método da eliminacdo do
nitrogénio ¢ bastante complexo e a oscilometria tem se demonstrando uma ferramenta
simples de avaliagio com uma boa perspectiva nesta questdo'*. Brown et al.'
realizaram medidas da Rsr através do IOS em sete individuos (4 normais e 3 asmaticos)
ao nivel da CRF e da CPT e observaram uma variacdo da condutancia das vias aéras
(Gva, reciproca da Rva medida pela oscilometria) entre 0,06 e 0,19 1/seg/cmH,0. Essa
variagdo na Gva (AGva=0,13) estd relacionada com o calibre da arvore bronquica e
apresenta uma significativa correlagdo com a distensibilidade bronquica medida através
do método de elimina¢do do nitrogénio.

Yaegashi et al.*? avaliaram 126 pacientes com asma e encontraram uma maior
acurdcia e sensibilidade com os parametros da oscilometria (R5SHz e R5Hz-R20Hz) em
detectar a resposta broncodilatadora do pirbuterol(0,2mg) quando comparados aos
valores do VEF, obtidos pela espirometria.

O IOS foi mais sensivel em observar o efeito broncodilatador do montelucaste
oral em 23 criancas asmaticas ap0s 4 semanas comparado com a espirometria forgada
convencional, além disso mostrou um efeito maior no primeiro més de uso desta
medicacdo em vias aéreas periféricas, o que pode ter importancia clinica, j& que os
medicamentos inalados atingem principalmente as vias acreas mais centrais’’.

Parametros do IOS como a R5Hz e a Fres relacionam-se com as vias aéreas de
regides pulmonares periféricas e sdo capazes de diferenciar pacientes com e sem
hiperresponsividade bronquica apods hiperventilagdo voluntaria eucapnica (HVE). A

reducdo destes parametros do 10S foi associada com a redug¢do do VEF,, podendo ser
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utilizados para substituir a espirometria durante a avaliacdo da obstru¢do bronquica em
testes de broncoprovocagio como a HVE™,

Outro potencial uso do IOS ¢ na avaliagio da Rva de pacientes com
broncoespasmo induzidos pelo exercicio (BIE). A redu¢do na XS5Hz foi
significativamente correlacionada com a redu¢do no VEF, (r = -0,43) e FEF50% (r = -
54), repectivamente durante o teste de exercicio em temperatura ambiente™. Cento e
trinta criangas com sintomas alérgicos (sibilancia nos ultimos doze meses prévio a
pesquisa) que ndo faziam uso de medicamentos para asma no momento da avaliagdo
foram comparadas com 79 ndo asmaticas, todas com idades entre trés e sete anos,

60 .
” % Neste estudo foi observado um

utilizando o IOS antes e apos “teste de corrida livre
aumento significativo (35%) na RS5Hz apenas no grupo de criancas com sintomas
alérgicos (73% com teste alérgico cutaneo positivo e 58% com rinite alérgica).

Em asmaticos virgens de corticoide, Yamaguchi et al.®’ compararam o efeito do
tratamento com 200mcg de beclometasona propelida por HFA (capaz de produzir
particulas ultrafinas e de chegar nas vias aéreas mais periféricas) com 400mcg da
mesma droga utilizando CFC (gerador de particulas maiores, com deposi¢dao mais
central). A medida da resisténcia das vias aéreas periféricas (RSHz—R20Hz) foi capaz
de detectar uma melhora progressiva e estatisticamente significativa apds 12 semanas de
tratamento com a Beclometasona-HFA. Os outros indices avaliados através da
oscilometria e da espirometria ndo foram capazes de detectar este efeito.

O IOS vem se tornando uma forma alternativa para avaliacdo das alteragdes na
mecanica respiratoria em pacientes asmaticos por ser uma técnica relativamente facil de
executar, indicado para criangas acima de dois anos de idade, por ndao carecer de

manobras expiratorias forcadas que poderiam alterar o tonus bronquico e pelo seu

potencial para identificar resposta broncodilatadora ou broncoconstrictoras apos testes

37



Albuquerque CG Oscilometria: Resisténcia de Vias Aéreas

de avaliagdo especificos nestes pacientes. Além disso, tem se mostrado uma ferramenta

importante para avaliar a distensibilidade bronquica que pode esta alterada na asma'* **

36, 57-60, 62

2.3 Avaliagdo nos disturbios neurolégicos
Os pacientes neurologicos com déficit de cognicdo ou incapazes de realizar
manobras expiratorias forcadas apresentam limita¢do na avaliagdo da fung¢do pulmonar
por meio da espirometria e da plestimografia. Nestes pacientes a TOF torna-se uma
ferramenta importante para avaliagdo da resisténcia de vias aéreas e das propriedades
elasticas do sistema respiratorio. Apds um relato de caso que despertou o interesse pelo
uso da TOF em pacientes com lesdo neurolégica®, Horan et al.*' utilizaram esta técnica
para avaliar a repercussdo do procedimento de dilatacdo da traqueoestenose por via
broncoscopica em dez pacientes com lesdo nervosa central com uso prévio de
traquedstomo e encontraram uma forte correlagdo negativa entre o didmetro da traquéia
e os valores de R5Hz e da Fres (r = -0,87 e -0,89, respectivamente).
A oscilometria pode representar um método para avaliar aspectos da funcdo
pulmonar neste tipo de pacientes, que, de outra forma, ndo poderiam ser estudados,
podendo contribuir para o diagndstico e avaliagdo de tratamento de doencas

respiratorias.

2.4 Avaliagdo na Fibrose Cistica
O comprometimento pulmonar na fibrose cistica apresenta-se no inicio da
infancia e ¢ caracterizada por um processo infeccioso e inflamatoério persistente que
contribuem para os sintomas de desconforto respiratdrio. Estes pacientes apresentam

~ . r 64 A
alteragdes na estrutura das vias aéreas’ . Os parametros do IOS apresentam-se alterados

38



Albuquerque CG Oscilometria: Resisténcia de Vias Aéreas

e correlacionam-se com o processo inflamatdrio nestes pacientes mesmo na auséncia de
sintomas respiratorios®.

Gangell et al.®® observaram um aumento na Rva em criangas com fibrose cistica
com sintomatologia respiratdria comparadas as que ndo apresentavam sintomas. Os
autores relataram que o teste do IOS foi facilmente realizado por estas criangas cujas
idades variaram entre dois e sete anos. Estudos futuros sdo necessarios para avaliar qual
o significado clinico destas alteragdes em criangas com fibrose cistica assintomaticas™*.

Os parametros da espirometria (VEF; e o Fluxo expiratorio for¢ado médio -
FEF;5.750,) relacionaram-se com a R5Hz e a Fres obtidas através do IOS em 15 pacientes
com diagnostico de fibrose cistica®’. Estas associagdes também foram encontradas por
Villa Acensi et al.®® apos realizarem testes espirométricos e através do I0S em 24
pacientes diagnosticados com esta patologia.

Embora as pesquisas citadas nos ultimos pardgrafos tenham demonstrado
associa¢do entre os parametros do IOS e da espirometria, ndo ha um consenso na
literatura sobre esta associagdo. Outros trabalhos tem apresentado uma pobre correlagao

. - 35,69
entre estes testes nesta patologia ao contrario do que ocorre na asma™

, a explicagdo
para essa discordancia pode estar relacionada com as alteracdes nas propriedades

4 . A . . . 6
elasticas da parede bronquica e devem ser elucidadas em pesquisas futuras’.

2.5 Avaliacdes em doencas ocupacionais
Em algumas doencas ocupacionais como silicose, abestose, antracose, bagacose
e em trabalhadores expostos a outros tipos de agressdes, a oscilometria pode
complementar os dados obtidos da espirometria, observando as alteracdes em vias
aéreas centrais ou periféricas e, possivelmente, em estagios iniciais da doenga, quando a

espirometria for incapaz em detectar alteragdes.
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Apoés a instalacdo de um forno elétrico em uma usina siderurgica no sul da
Bélgica, 57 trabalhadores expostos referiram sintomas de febre, calafrio, dor articular e
muscular ap6s trabalharem proximo ao forno. Havia a suspeita de que estes individuos
pudessem ter inalado particulas de oxido de zinco e foram submetidos a um avaliagdo
pulmonar através da TOF e espirometria. Foi observada uma maior Rva nos pacientes
expostos quando comparados aquela de 55 trabalhadores ndo expostos ao forno durante
o turno de trabalho. Esta diferenca também foi encontrada na medida do VEF;. Os
autores concluiram que a TOF foi tdo sensivel quanto a espirometria em detectar
alteracdes respiratorias neste grupo de pacientes’".

Mesquita Junior et al.”' estudaram a Rva em 10 individuos normais e 30 com
silicose, sem historia de tabagismo. Eles dividiram os pacientes em grupos de acordo
com o grau de disfuncdo pulmonar avaliado pela espirometria: 7 com exame normal, 10
com obstrucdo leve, 8§ com obstrucdo moderada e 5 com obstrugdo grave. Houve um
aumento progressivo da Rva conforme a gravidade da doenca. A Rva estava aumentada
mesmo em individuos expostos com espirometria normal comparados ao grupo
controle, mostrando alteragdes em vias aéreas em estdgio inicial da doenga.

Ap6s a avaliacdo da fungdo pulmonar de noventa e seis trabalhadores envolvidos
com resgate, recuperagdo e limpeza das areas atingidas pelo desastre do Word Trade
Center em 11 de setembro de 2001, 64 destes individuos foram submetidos a avalia¢ao
através do 10S que identificou disfun¢do em 34(53%), enquanto a espirometria sugeriu
obstrugiio em apenas 11(17%)".

Contraditoriamente uma pesquisa realizada com 99 individuos expostos ao
mesmo desastre apds seis anos do episodio, comparados a 149 ndo expostos, nao

mostrou diferengas na Rva medida através do IOS entre os dois grupos, apesar dos
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individuos expostos apresentarem mais episodios de desconforto respiratério e
bronquite crénica nos 12 meses precedentes a avaliagio .

Em individuos com maior comprometimento pulmonar devido a silicose a
complacéncia do sistema respiratorio medida através da oscilometria foi menor
comparado aos pacientes com menor lesdo intersticial’®. Este pardmetro foi o que
melhor se correlacionou com os achados tomograficos nestes pacientes e pode ser
utilizado como dado adicional para o acompanhamento da doenga.

Em 71 homens trabalhadores em minas de carvdo com pneumoconiose (com
queixas respiratoria como tosse, presenca de secrecdo traqueobrdnquica e dispnéia e
achados radiograficos compativel com a doenga) foi observada uma maior Rva medida
pelo IOS quando comparados a 36 individuos normais, esta alteragdo ocorreu mesmo no

grupo de pacientes que apresentaram um VEF; normal, sugerindo ser este um

. ~ ~ . .« 75
instrumento precoce na deteccao das alteragdes nestes individuos'”.

2.6 Avaliacdo em doengas intersticiais
A limitagdo da distensibilidade do sistema respiratorio em pacientes com fibrose
pulmonar pode ser avaliada através da redugdo na XS5Hz, algumas pesquisas tem
demonstrado alteragdes neste parametro do IOS em estagios iniciais das doengas
restritivas®’®.
Faria et al.”” observaram aumento na Rva e redugio da complacéncia do sistema
respiratorio em pacientes com sarcoidose através da oscilometria. As alteragdes

encontradas sdo compativeis com a fisiopatologia da doenca e foram correlacionadas

com os dados da espirometria.
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Em pacientes com cifo-escoliose e com espondilite anquilosante houve aumento
da Rva e reducdo na X5Hz associado com uma maior gravidade dos distlrbio restritivos
apresentados durante a avaliagdo espirométrica e com a redugdo na CPT™,

Vinte e trés pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica (ICC) apresentaram
reducdo na X5Hz(-0,16 x -0,09 kPa/l/seg) e um aumento na R5Hz (0,44 x 0,30
kPa/l/seg) quando comparados a 18 individuos normais no estudo realizado por Witte et
al”. Estes resultados sugerem que o IOS ¢é capaz de detectar aumento na Rva devido a
congestdo bronquica e reducdo na reatancia (consistente com a reducdo da
complacéncia pulmonar) devido ao edema intersticial encontrado em pacientes com
ICC. Os autores também realizaram teste ergoespirométrico nestes individuos e
encontraram correlagdes significativas entre os parametros do IOS com a redugdo no
consumo de oxigénio de pico (VOpico), sendo a maior correlagdo encontrada com a

Fres (r=0,51).

2.7 Avaliacéo na obesidade
A obesidade estd associada com diversas co-morbidades como diabetesgo,
. ~ 81 . ~ 82
hipertensdo” e disfun¢do vascular .

O actimulo de tecido adiposo extra na cavidade abdominal e na caixa toracica
comprime os pulmdes, o diafragma e o gradil costal, levando a reducdo da
complacéncia (distensibilidade) do sistema respiratorio e da parede toracica e um
aumento na pressao de recolhimento elastico destas estruturas, o que resulta na redugao
d ’ . . y e 83

o volume pulmonar e aumento na sobrecarga dos musculos inspiratérios . Todas estas
alteragdes acarretam em reducdo da forca e resisténcia dos musculos respiratérios,
redu¢do nas trocas gasosas, no controle da respiracao (devido a hipoxemia e hipercapnia

cronica que podem ser desenvolvidas) e na capacidade de exercicio deste pacientes ***.
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O desequilibrio das for¢as que matem a paténcia da faringe durante o sono e o
acimulo de tecido adiposo nesta regido propicia o desenvolvimento da sindrome da
apnéia e da hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS), encontrada em 60 a 90% das
pessoas com indice de massa corporal (IMC) > 29Kg/m*, podendo levar a hipoxemia
cronica, policitemia, hipertensdo pulmonar e insuficiéncia ventricular direita, ou seja,
cor pulmonale®*’.

A redugdo dos volumes pulmonares em pacientes obesos pode levar a redugao
da tragdo eléstica nos bronquios, reduzindo seu didmetro e aumentando a resisténcia a
passagem do ar nesta regiio® (fig. 8). Outros fatores que podem contribuir para o
aumento da Rva sdo o acimulo de gordura na regido do pescoco, a redugdo do tonus dos

musculos abdutores da faringe e a hiperreatividade bronquica que pode ocorrer nestes

individuos devido a presenga de mediadores inflamatorios, como a leptina, cuja

86, 88-89

producdo esta aumentada pelas células do tecido adiposo

Volume pulmonar
normal

Volume pulmonar ~
reduzido

Fig. 8 — Relagdo entre a redugéo do volume pulmonar (A) e estreitamento das vias aéreas

Dados da espirometria mostram uma reducao na CRF e no volume de reserva
expiratorio em individuos obesos. Entretanto o efeito da obesidade nos volumes

pulmonares extremos, CPT e VR, sdo modestos. Alguns estudos mostram uma
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associagdo entre o aumento do IMC com a redugao da CPT, porém a redugdo ¢ pequena
e os valores se encontram acima do limite inferior de normalidade. O VEF; e a CVF
estdo reduzidos na obesidade, porém sem significancia clinica e a redugdo destes
pardmetros ocorre na mesma extensdo, nao sendo observadas redugdes significativas
nos valores da relacdo VEF; e CVF (VEF,;/CVF )90'92.

Foi observada uma correlagio (r* = 0,13) negativa entre o IMC e a medida da
Rva por pletismografia em 276 individuos jovens (28-30 anos) obesos™. Neste estudo
foi observado que esta correlacdo foi mais forte nos homens quando comparados as
mulheres, provavelmente devido a diferencga na distribuicao de tecido adiposo entre os
SeXOS.

Lin et al.” observaram a fungdo pulmonar de 14 individuos obesos (IMC >
35kg/m”) com SAHOS, dos quais seis apresentavam normocapnia e oito hipercapnia,
através do 10S e verificaram um aumento da Rva apenas na posi¢do supina nos
pacientes com normocapnia € em ambas posi¢des (supina e sentada) nos obesos com
hipercapnia quando comparados aos individuos normais (n=20), e estas altera¢des nao
mostram que 0s obesos com normocapnia apresentam obstrug¢do em vias aéreas apenas
durante o sono na posi¢io supina. Watson e Pride’* observaram um aumento da Rva,
mensurada através da oscilometria, duas vezes maior em obesos (IMC>30 kg/rnz) em
relacdo a individuos normais, tanto na posi¢cdo sentando quanto supina. Estes trabalhos
podem mostrar que o IOS apresenta um potencial que deve ser explorado durante a
avaliacdo e tratamento em pacientes obesos que apresentam SAHOS.

No estudo de Nicolakakis et al.”” foram comparados quatro grupos de
pacientes: normais, asmaticos, obesos ¢ os obesos asmaticos. Em todos os individuos
com asma (asmaticos e obesos asmaticos) foi observada uma reducdo da Gva (reciproca

da Rva) corrigida pelo volume pulmonar (condutincia de vias aérea especifica - Gvap).
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Enquanto nos individuos que ndo tinham asma (obesos ou ndo) a Gvae, permaneceu
inalterada. Este achado sugere que as alteracdes das vias aéreas em obesos devem-se
principalmente a reducdo do volume e ndo por alteracdes nas paredes bronquicas.
Porém outras pesquisas mostraram aumento na Rva mesmo apos a correcao pelo ajuste
do volume pulmonar®**,

A variacdo da R5Hz apds a administracdo de metacolina possui uma forte
correlacio com o IMC, sugerindo uma associagdo entre a obesidade com a
hiperrresponsividade bronquica’. Para tentar elucidar se a obstrugio das vias aéreas
ocorre devido a hiperresponsividade bronquica ou a redug¢do do calibre bronquico
devido a reducio da CFR em obesos, Salome et al.”” utilizaram teste com a metacolina
em 33 obesos (IMCi30kg/m2) e em 26 ndo obesos. Nao houve diferenca entre os
grupos em relacdo ao VEF;, CVF e VEF,/CVF, porém foi encontrada uma maior Rva
medida pelo IOS em obesos comparados aos ndo obesos (158,1 x 121,0% do predito,
p=0,02). A resposta maxima a droga ndo variou entre os dois grupos, entretanto os
obesos apresentaram uma maior sensagdo de dispnéia (avaliada através do indice de
percepgdo de dispnéia de Borg) que foi associada a uma maior Rva medida pelo 10S,
indicando um possivel estreitamento adicional das vias aéreas devido aos baixos
volumes pulmonares.

Zerah et al.”® avaliaram a Rva através da oscilometria em trés grupos de obesos
classificados em obesidade minima (IMC de 25 a 29kg/m2), obesidade moderada (IMC
entre 30 e 40kg/m?) e obesidade morbida (IMC > 40kg/m?). Foi observado um aumento
na Rva nos grupos obesidade moérbida e moderada quando comparado ao grupo
obesidade minima. Enquanto no trabalho de Lin et al.”* ndo foi observada diferenca na
Rva entre pacientes com IMC > 35kg/m” comparados aqueles com IMC < 35kg/m’,

tanto na posi¢do sentada quanto supina.
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Nao foi avaliado nestas pesquisas como os varios graus do IMC podem afetar
especificadamente a resisténcia de vias aéreas periféricas e se em pacientes apenas com
sobrepeso j& ocorrem alteragdes nestes pardmetros. Como os sintomas respiratorios de
pacientes obesos podem estar ou ndo associados com as alteragdes fisiopatologicas da
arvore bronquica, torna-se importante a realizacdo de um estudo controlado que observe

qual o comportamento da Rva periféricas em individuos com varios graus de obesidade.

CONSIDERACOES FINAIS

O sistema de oscilometria de impulso apresenta como maiores vantagens a nao
realizacdo de manobras respiratdrias forcadas e necessidade minima de cooperagdo do
paciente. Além disso, ¢ capaz de avaliar a resisténcia de vias aéreas de forma
regionalizada.

A avaliagdo da mecanica do sistema respiratdrio em algumas patologias através
desta técnica tem sido Util no diagnostico clinico e acompanhamento terapéutico,
algumas vezes com maior sensibilidade quando comparada a outras técnicas de
avaliacdo, principalmente a espirometria. Acreditamos que com a realizacdo de mais
pesquisas em situagdes especificas e disseminag¢do do conhecimento, o IOS se tornara,

em breve, um importante e rotineiro meio de avaliacao do aparelho respiratorio.
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RESUMO

Contextualizagdo: A obesidade associa-se a redu¢do dos volumes pulmonares e
obstrugdo ao fluxo aéreo expiratério. O sistema de oscilometria de impulso (IOS)
permite a avaliagdo de forma ndo-invasiva da resisténcia do sistema respiratorio,
podendo separar regides pulmonares centrais e periféricas. Este trabalho teve como
objetivo principal analisar a resisténcia de vias aéreas periféricas em individuos com
varios graus de IMC. Materiais e Método: Foram realizadas avaliagdes espirométricas
e de resisténcia de vias aéreas através do IOS em 85 individuos, divididos de acordo
com o indice de massa corporea (IMC) em quatro grupos: grupo de comparagao (IMC
até¢ 29,9 Kg/mz, n = 31), grupo I (IMC = 30,0 a 39,9 Kg/mz, n = 13), grupo II — GII
(IMC = 40,0 a 49,9 Kg/m*, n = 28) e grupo III — GIII (IMC > 50,0 Kg/m®’, n = 13).
Resultados: Os grupos GII e GIII apresentaram aumento na Rva periféricas
comparados aos outros grupos. O aumento do IMC correlacionou-se com aumento da
Rva periférica. A Fres foi o parametro que apresentou a maior correlacdo com a reducao
do VEF,. Concluséo: O aumento do IMC esta correlacionado ao aumento da resisténcia
de vias aéreas periféricas, principalmente em individuos com IMC > 40 Kg/m®.

Palavras-chave: Obesidade, Oscilometria, Resisténcia das Vias Respiratorias.
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ABSTRACT

Background: Obesity is associated with reduced lung volumes and airflow obstruction.
The impulse oscillometry system (IOS) allows the non-invasive evaluation of the
respiratory resistance, which can separate lung regions in central and peripheral. This
study aimed to analyze the resistance of peripheral airways in subjects with various
degrees of body mass index (BMI). Methods: Were evaluated by spirometry and 10S in
85 subjects, divided according to BMI in four groups: comparation group (BMI to 29.9
Kg/m?, n=31), group I - GI (BMI = 30.0 to 39.9 Kg/m% n = 13), group II - GII (BMI =
40.0 to 49.9 Kg/m?, n = 28) and group III - GIII (BMI > 50.0 Kg/m’, n = 13). Results:
The GII and GIII groups showed an increase in peripheral rasistance airway (Raw)
compared to other groups. The increase in BMI correlated with increased peripheral
Raw. The ressonance frequence was the parameter that showed the highest correlation
with the reduction in FEV;. Conclusions: The increase in BMI is correlated with
increazsed resistance of peripheral airways, especially in individuals with BMI > 40
Kg/m".

Keywords: obesity,oscillometry, airway resistance
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INTRODUCAO

A dificuldade para obtengdo de alimentos e a intensa vida laboriosa presente
durante a antiguidade transformava o excesso de peso em sinal de satde e prosperidade,
uma vez que garantia reserva energética. Atualmente, o padrdo de vida mais sedentario
e a facilidade para obtencdo de alimentos conferiram a obesidade a posicao de um dos
maiores agravos a saude da populagdo'.

Nos Estados Unidos a prevaléncia da obesidade em adultos vem crescendo ao
longo das ultimas décadas. Na populacdo brasileira vem aumentando desde a década de
70. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica , em 1975, 2,8%
dos homens ¢ 7,8% das mulheres eram considerados obesos, alcangando 8,8% e 12,7%
respectivamente em 2003%°. Diversos problemas clinicos estdo associados com o
aumento do peso corpdreo, incluindo cardiomiopatias, insuficiéncia coronariana,
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, hiperlipidemia, doengas articulares e
alteragdes respiratorias®’.

As alteragdes da mecanica respiratdria na obesidade incluem a reducdo da
complacéncia pulmonar e o aumento da resisténcia de vias aéreas (Rva), levando a
aumento do trabalho muscular respiratorio. Estudos tém demonstrado uma associagao
entre a obesidade e a reducdo do volume de reserva expiratorio (VRE) e da capacidade
residual funcional (CRF), que resultam em reducdo do calibre bronquico e obstrucio ao
fluxo aéreo respiratdrio observado na espirometria e plestimografia de corpo inteiro®”.

Alguns estudos demonstraram que a obesidade aumenta o risco de
hiperreatividade bronquica, possivelmente como conseqiiéncia do aumento da

~ . : . o 1012
concentra¢cdo de uma proteina chamada leptina e do estreitamento das vias aéreas ~ °.
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A avaliagcdo da mecanica respiratoria pode ser realizada de forma ndo-invasiva
através do emprego do sistema de oscilometria de impulso (IOS), uma variante da
técnica de oscilacdo forcada (TOF), descrita inicialmente por Dubois et al”. Esta
técnica de avaliagdo da Rva e da complacéncia do sistema respiratorio vem sendo
avaliada na préatica clinica e consiste na aplicagdo de forma continua ou intermitente de
sinais externos for¢ados, mono ou multifreqiienciais, permitindo a medir a impedancia,
a resisténcia e a reatancia do sistema respiratorio, além de ser capaz de diferenciar as
alteracGes em vias aéreas centrais ou periféricas” ',

A maior vantagem do emprego do IOS para estudar as alteragdes
fisiopatologicas em individuos obesos ¢ esta capacidade de diferenciar as alteragdes nas
vias aéreas centrais das periféricas, o que ndo & possivel com outras técnicas'®. Além
disso, ndo precisa de grande colaboracdo dos pacientes e ndo ¢ esfor¢o dependente, o
que elimina o impacto da redug¢do da forga muscular respiratoria sobre os resultados
obtidos na avaliago espirométrica'’.

Nao encontramos nenhuma pesquisa estudo que tenha avaliado de forma
especifica a Rva periférica em individuos com diversos graus de obesidade comparados
aos individuos ndo obesos. O objetivo desse estudo ¢ avaliar a Rva periféricas em

individuos com varios niveis de obesidade através do emprego do 10S e correlacionar

os resultados com os da espirometria.

METODOLOGIA

O presente estudo tem desenho observacional comparativo, realizado no periodo
de junho de 2007 a margo de 2010, no Laboratorio de Fisiopatologia Respiratoria e

Exploracdo Funcional do Pulmao do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade
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Federal de Pernambuco (UFPE). Foi aprovado pelo Comité de Etica institucional e
todos os individuos assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram avaliados 85 individuos de ambos os sexos, com idade entre 18 e 60 anos
divididos em 4 grupos, de acordo com o IMC: Grupo de comparagdo (IMC até 29,9
Kg/m?), grupo I (IMC = 30 a 39,9 Kg/m?), grupo II (IMC = 40 a 49,9 Kg/m®) e grupo
11T (IMC > 50 Kg/m?).

Foram excluidos pacientes com histéria de doenca pulmonar pregressa ou com
sinais e/ou sintomas de doenga pulmonar atual (febre, tosse, dispnéia ou desconforto
respiratdrio) alteragdes radiologicas, e aqueles com presenga de doengas neuroldgicas
ou osteomusculares com possibilidades de afetar a fungcdo pulmonar e tabagistas. Foram
excluidos também individuos incapazes de realizar adequadamente as manobras de
expiracdo forcada para a espirometria.

Ap0s a avaliagdo dos dados antropométricos (peso, altura e calculo de IMC —
peso/altura®), utilizando-se a balanga antropométrica Arja® (Metalargica Arja — Sdo
Paulo, Brasil) devidamente calibrada, os individuos foram submetidos a oscilometria de
impulso (OI) e a prova de fun¢do pulmonar forcada.

Todos os exames foram realizados com os individuos sentados confortavelmente
em uma cadeira com encosto, com os dois pés apoiados no solo, respirando através de
um bocal plastico e utilizando um clipe nasal, com o propdsito de minimizar o fluxo
aéreo nasal. Os equipamentos foram calibrados diariamente, antes do inicio da coleta de
dados, através do método de fluxos varidveis, utilizando-se uma seringa calibrada
J aeger®, Wurzburg, Alemanha).

As espirometrias seguiram as recomendacdes e utilizaram equipamento dentro
dos padrdes da ATS (JAEGER pneumotach®, Master Screen I0S, Erich Jaeger,

Wurzburg, Alemanha). Os parametros avaliados foram a capacidade vital forcada
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(CVF), o volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;), a relagdo
VEF/CVF, pico de fluxo expiratorio (PFE) e o fluxo expiratorio for¢ado médio entre
25% e 75% da CVF (FEF;s5.750,). Foi selecionado o maior valor da CVF e do VEF, entre
as trés manobras aceitaveis, enquanto os valores do PFE e do FEF;s.75, foram retirados
da manobra com maior soma entre a CVF e o VEF 118. Esses valores foram comparados
aos valores preditos para a populagio brasileira'’.

Durante a realizacao da avaliagdo através do 10S, os individuos foram instruidos
a colocar a boca bem ajustada em torno do bocal e a respirar normalmente por 40
segundos, pressionando as maos contra as bochechas para evitar sua movimentagdo e
reduzir o shunt de vias aéreas superiores. As ondas sonoras emitidas pelo equipamento
tinham freqiiéncias harmonicas contidas entre 5 e 35 Hz e pressdo que ndo excedia
50,98 cmH,0 (5kPa). Foram avaliadas a resisténcia total (RSHz), resisténcia central
(R20Hz) e a freqiiéncia de ressonancia (Fres), a partir desses dados foi calculada a
resisténcia periférica (RSHz-R20Hz), cujos valores foram comparados aos preditos para
a populagdo européia®®. A confiabilidade dos dados obtidos foi assegurada por medidas
repetidas até que se obtivesse uma coeréncia a 5 Hz e a 20 Hz maior que 0,7 e 0,9,
respectivamente, ou até que fossem realizadas um maximo de 5 manobras, sendo
descartado o exame caso nao fosse alcancada a confiabilidade do teste.

O tamanho da amostra foi estimado baseado no trabalho de Watson e Pride'®
com 10 obesos comparados com 13 individuos ndo obesos, que apresentaram uma
diferenca média (DP) de 2,51 (0,4) cmH,O/L/s na resisténcia de vias aéreas medida pela
técnica de oscilagao forgada. Aceitando um erro alfa de 5% e o erro beta 20%, o
tamanho total da amostra calculado para permitir detectar uma diferenca de 20% na

resisténcia de vias aéreas foi de 60 individuos.
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Para testar a suposicdo de normalidade das variaveis envolvidas no estudo foi
aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para realizar a comparagdo entre as variaveis
categoricas foi utilizado o teste exato de Fisher. Para anélise comparativa das varidveis
intergrupos foi aplicado o teste one-way ANOVA e o teste Kruskall-Wallis. Para analise
das possiveis correlagdes foi empregado o coeficiente de correlagdo de Pearson. Os

softwares utilizados foram o GraphPad Prism 4 e Microsoft Office Excel 2007.

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta a distribui¢do por sexo e IMC da populagdo estudada,
divididos em grupo de comparacdo (C), grupo I (GI), grupo II (GII) e grupo III (GIII).
Observa-se predominio dos homens, mantendo-se faixa etaria semelhante entre os

grupos.

Tabela 1: Caracterizagdo da populagdo estudada quanto ao sexo nos grupos de comparacéo (C),
grupo I (GI), grupo Il (GI11) e grupo 111 (GIII).

C Gl Gll Gl

p-valor
(n=31) (n=13) (n = 28) (n = 13)
Sexo
Homens (n=59) % 37 8 41 14
0,02*
Mulheres(n=26)% 35 31 15 19
Idade (anos) 318113 396+92 348+12,4 341£69 0,19+

(média + DP)

IMC (Kglem?)  2422+3,0 32,6+2,7 455+2,7 56,7+5.2
(média + DP)

* Teste exato de Fisher (comparag@o entre os sexos em todos os participantes).
1 Teste one-way ANOVA (comparagdo intergrupos).

A tabela 2 apresenta a comparagdo entre as médias dos valores das variaveis
espirométricas (% do previsto, exceto a relacdo VEF1/CVF), CVF, VEF,, VEF,/CVF,

PFE, FEF,s5.75¢, dos diversos grupos estudados.
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Tabela 2: Variaveis espirométricas, encontradas nos grupos de comparacgdo (C), grupo | (Gl),
grupo Il (GII) e grupo 111 (GIII).

C Gl Gll Gl
(n=31) (n=13) (n=28) (n=13)
CVF (%) 97,5+ 15,4 100,6 + 12,5 90,6 + 12,1 81,9+ 143
VEF; (%) 97,4+ 12,1 99,5+ 14,9 90,6+ 12,6 82,4+ 16,6
VEF./CVF 84,6 + 7,3 81,3+7.8 83,4+ 6,1 843+ 6,7
PFE (%) 77,6 + 20,7 78,9+31,8  69,0+22,4 58,7+ 16,7
FEF25.750 (%) 98,3 + 19,1 1062 +29,0 953 +274 83,1 29,0

* p < 0,01 quando comparado ao grupo de comparagdo. T p < 0,01 quando comparado ao grupo I. Teste
Kruskal-Wallis. Os resultados estdo mostrados como média+ desvio padrao.

Observamos na tabela 02 que a CVF e¢ o VEF, foram menores apenas no GIII,
enquanto a relacdo VEFI/CVF, o PFE e o FEF;s7s), ndo apresentaram diferenca
estatistica entre os grupos.

A tabela 3 apresenta a comparagdo entre as médias e desvios padrio das
variaveis obtidas na oscilometria de impulso (R5, R20, R5-R20 e Fres) nos diversos
grupos estudados. Podemos observar que houve uma maior Rva total (R5Hz) nos
grupos GII e GIII, o mesmo aconteceu com a Fres e com a Rva periférica (RSHz-
R20Hz), sendo que esta tltima foi maior quando comparada ao grupo de comparagdo. A

Rva central ndo apresentou diferengas estatisticas entre os grupos.
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Tabela 3: Variaveis obtidas na oscilometria de impulso, nos grupos de comparacéo (C), grupo |
(GI), grupo 11 (GI1) e grupo I (GIII).

C Gl Gl Gl
(n=14) (n=13) (n=28) (n=9)

R5 (cmH,O/L/s) 43+1,1 45+1,5 56+ 1,7* 6,0+ 1,2%
R5 (% do predito) 130,2+ 36,6 136,5+ 39,7 163,0 + 54,0* 185,6 + 46,0*1
R20 (cmH,O/L/s) 3,7+ 1,0 3,712 42+ 1,4 44+1,1

R20 (% do predito) ~ 135,1 +38,2 133,9+39,7 1463+ 51,7 161,9 + 48,0
R5Hz-R20Hz (cmH,0/L/s) 0,5+ 0.4 0,7 +0,4 1,4+0,6™ 1,6 £0,4""
Fres (Hz) 13,5+3.,6 162 +2.6 19,2 +£3,1°9 20,4 +£3,9"

* p < 0,01 quando comparado ao grupo de comparagio.

I

p < 0,05 quando comparado ao grupo de

comparagio. T p < 0,01 quando comparado ao grupo I. § p < 0,001 quando comparado ao grupo I. Jp <
0,05 quando comparado ao grupo L. ** p < 0,001 quando comparado ao grupo de comparacdo. Teste one-
way ANOVA. Os resultados estdo mostrados como média+ desvio padréo.

A figura 1 apresenta as correlagdes entre o IMC e o FEF,s.7s0, (fig. 1A), RSHz-

R20Hz (fig. 1B) e Fres (fig. 1C). Nela observamos uma discreta correlagdo negativa

entre IMC e FEFs5.759, (p = 0,00; r = - 0,38), além de uma moderada correlagdo positiva

entre IMC e R5-R20 (p = 0,00; r = 0,66) e entre IMC e Fres (p = 0,00; r = 0,64).
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Figura 1: Correlagdo entre IMC e FEF,s.750, , R5-R20 (cmH,0O/L/s) e Fres (¢cmH,0/L/s). Coeficiente de

correlagdo de Pearson.
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A figura 2 apresenta as correlacdes entre VEF; e RSHz-R20Hz (figura 2A) e
Fres (figura 2B), observando-se uma discreta correlagdo negativa entre VEF; e RSHz-

R20Hz (p =0,00; r=-0,37) e VEF, e Fres (p = 0,00; r = - 0,46).
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Figura 2: Correlagdo entre volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF,) e RSHz-R20Hz (2A)
e Fres (2B). Coeficiente de correlagao de Pearson.

As correlagdes entre FEF;s.750, € RSHz-R20Hz e a Fres estdo apresentadas na

figura 3 (3A e 3B, respectivamente), observando-se uma moderada correlacao negativa

entre as variaveis analisadas (p = 0,00; r = - 0,45 e p = 0,00; r = - 0,54,
respectivamente).
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Figura 3: Correlagdo entre FEF,s.750, € RSHz-R20Hz e Fres. Coeficiente de correlagdo de Pearson.
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DISCUSSAO

A obesidade ¢ considerada um importante fator de risco para o desenvolvimento
de complicacdes pulmonares. Alteragdes na mecanica respiratoria e conseqiientes
modificagcdes dos volumes e capacidades pulmonares sdo determinados pelo grau de
obesidade e padrao de distribui¢do corporal, acarretando comprometimento das trocas
gasosas e aumento do trabalho respiratorio®' =",

A oscilometria de impulso ¢ uma técnica de avaliagdo da mecanica do sistema
respiratorio (resisténcia e capacitancia — componentes elasticos) que apresenta
importantes vantagens em relacao a outros exames como espirometria e a plestimografia
de corpo inteiro por sua capacidade de diferenciar obstrucdo em vias aéreas centrais e
periféricas, ndo exigir manobras de expiracdo for¢ada (que podem alterar o tonus
bronquico) e ndo necessitar de grande colaboracao dos pacientes para ser realizada pois
sO requer que o paciente respire em volume corrente®. A este respeito, verificamos em
nossa amostra que 14 pacientes obesos que puderam ser avaliados através da
oscilometria, ndo conseguiram realizar o exame espirométrico adequadamente e foram
excluidos.

No presente estudo foi observada uma relacdo entre o aumento do IMC e a
redu¢do da CVF e do VEF,; confirmando os resultados obtidos em avaliacdes prévias
por outros autores (11, 33-34). A reducdo da CVF e do VEF, ocorrem na mesma
propor¢ao, isto implica na manutencao da relagio CVF/VEF, que ndo apresenta reducao
significativa'® 2627,

Os resultados deste trabalho estdo de acordo com aqueles observados em nosso

, . . 35 ~ .
laboratorio anteriormente™ ¢ mostram uma redu¢ao mais acentuada tanto na CVF e

VEF| nos individuos com IMC mais elevada. Estas alteracdes ocorrem pela doposi¢do
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de tecido adiposo no torax e no abdomen que reduzem a distensibilidade das estruturas
extrapulmonares™.

Nao observamos nesta pesquisa influéncia da obesidade no FEFs.7s9, , indice da
espirometria que pode sugerir limitagdo do fluxo aéreo devido a alteracdes em vias
aéreas mais periféricas. Semelhante aos nossos resultados, também ndo foram
observadas diferencas significativas no fluxo expiratorio forcado a 50% da CVF
(FEFs0%) ou no fluxo expiratorio forcado a 25% da CVF (FEF,s¢,) entre trés grupos de
obesos estudados por Zerah et al.'” através da espirometria. Ferretti et al.** observaram
valores normais do fluxo expiratério forgado médio a 75% da CVF (FEF7s¢) em
individuos obesos, ndo sendo capazes de indicar limitacdo do fluxo aéreo nestes
pacientes apesar de respirarem a volumes pulmonares baixos (proximo ao volume de
oclusdo). Quarenta ¢ nove obesos (IMV>35kg/m2) apresentaram valores normais do
FEF,5.754, no estudo de Teixeira et al®.

Por outro lado, Rubinstein et al.*® apos avaliar 103 individuos obesos de ambos
0s sexos, encontrou que em homens obesos ocorria uma redu¢do dos fluxos expiratdrios
a 50 e 75% da capacidade vital expirada (FEFsq, e FEF;s9,), sugerindo a obstrugdo de
vias aéreas periféricas neste grupo de pacientes.

Estas divergéncias encontradas na literatura sobre a repercusdo da obesidade no
FEF»s5.750, podem estar relacionadas a grande variabilidade deste indice, reduzindo sua
sensibilidade em detectar de forma precisa alteragdes na fungio pulmonar'®, tornando-se
necessaria a busca de outros testes para avaliar limitagdo do fluxo aéreo em vias aéreas
periféricas de pacientes com diversas patologias.

A deposi¢ao de gordura no pescogo, no térax e no abdomen pode acarretar
redu¢do dos volumes pulmonares e risco de obstrugdo das vias aéreas. A desvantagem

mecanica imposta ao diafragma pelo aumento da pressao abdominal observada em
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obesos diminui a sua eficiéncia contratil, contribuindo para a redugdo do volume
inspiratorio de reserva e posterior reducdo da pressdo de retracdo eldstica na parede
bronquica. Esses fatos associados a compressdo extrinseca das vias aéreas superiores €
inferiores predispdem ao surgimento de limitacdo ao fluxo aéreo expiratdrio e
hiperinsuflagio pulmonar dindmica®’.

Estas alteracdoes nas vias aéreas de individuos obesos foram estudadas em
pacientes sob assisténcia ventilatdria mecanica ou através da plestimografia. Pelosi et
al.(11) avaliaram a mecanica do sistema respiratorio de oito individuos obesos morbidos
(IMC = 48 + 7,8 Kg/m®) ventilados mecanicamente e sob anestesia geral, observando a
reducdo da capacidade residual funcional (CRF), diminui¢do da complacéncia pulmonar
e aumento da resisténcia do sistema respiratorio.

King et al.'? estudaram 276 individuos de ambos os sexos através da
plestimografia de corpo inteiro observaram uma correlagdo entre o aumento do IMC, a
reducdo da CRF e a diminui¢do da condutancia da via aérea (Gaw). Em seu estudo,
Pankow et al.*® avaliaram, também através da pletismografia, os volumes pulmonares e
a mecanica do sistema respiratdrio de oito individuos obesos e seis individuos com peso
normal. Observaram aumento da resisténcia do sistema respiratério e concomitante
desenvolvimento de aprisionamento aéreo.

A avaliacdo da Gaw (que ¢ reciproca da Rva) pela plestimografia ndo permite
distinguir as alteragdes em regides centrais ou periféricas do sistema respiratério e
algumas pesquisas mostram que com a redugdo da CRF abaixo do volume de oclusao
ocorre o colapso de pequenas vias aéreas, resultando no aprisionamento de ar em
obesos”. Estas alteragdes ocorrem predominantemente em regides dependentes do

pulmao, onde ha uma maior perfusdo saguinea, como consequéncia pode ocorrer uma
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reducdo da relacdo ventilacdo/perfusdo e a possibilidade de hipoxemia nestes
individuos®.

No nosso estudo as propriedades resistivas do sistema respiratorio foram
mensuradas através do emprego do I0S, sendo possivel observar o comportamento da
Rva em regides centrais e periféricas com o aumento do IMC. A resisténcia central
envolve o somatorio da resisténcia das vias aéreas de maior calibre, com a resisténcia da
parede toracica, do diafragma e do tecido pulmonar, enquanto a resisténcia periférica
representa a resisténcia das vias aéreas distensiveis e de pequeno calibre (bronquiolos ~
2mm de didmetro ).

A Fres mensurada pelo I0S pode detectar obstrugdo de vias aéreas periféricas™
e algumas pesquisas mostram que pode ser o pardmetro mais sensivel para avaliar
alteragdes neste setor'®. Neste estudo demonstramos que a Fres foi maior no GII e no
GII quando comparados ao grupo de ndo obesos e apresentou uma moderada
correlacdo com o aumento do IMC (r=0,64), confirmando a influéncia da obesidade na
Rva periféricas na amostra estudada.

Observamos que a R5Hz-R20Hz e a Fres apresentaram uma correlagdo
significativa porém moderada e fraca com o VEF, e o FEF,s7sy, respectivamente.
Estudos anteriores realizados em pacientes com doengas obstrutiva confirmam esta

4142

nossa observacdao’ ~°. Num estudo para avaliar o efeito do corticoide sobre as vias

43 ,
1. também encontraram uma

aéreas periféricas em asmaticos, Yamaguchi et a
correlacdo significativa entre a RSHz-R20Hz e o FEF25-75% (r = - 0,40).

Embora nao tenham sido observadas alteragdes do FEF,s7s¢, na comparagdo
entre os grupos estudados, foi encontrada uma fraca correlagao entre o aumento do IMC

com a reducao do FEFs.7s0, em nossa pesquisa. Enquanto a Fres e a RSHz-R20Hz

apresentaram uma maior correlacio com o IMC (0,64 e 0,66, respectivamente),
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sugerindo uma maior sensibilidade do IOS em detectar alteragdes em vias aéreas
periféricas no individuos obesos. Estudo prévio demonstrou que a Fres também foi mais
sensivel do que o FEF,s7s0, em detectar alteracdes nas vias aéreas inferiores de
pacientes asmaticos ap6s a inalagio do brometo de ipratropio™*.

Encontramos uma maior R5Hz (resisténcia de vias aéreas totais) nos grupos da
GII e GIII quando comparados aos outros grupos, este comportamento foi observado
quando analisamos a resisténcia periférica (R5SHz-R20Hz) mas ndo ocorreu na
resisténcia central (R20Hz).

Zerah et al.'® analisaram os volumes pulmonares e¢ a mecanica do sistema
respiratorio de quarenta e seis individuos de ambos os sexos e sem historia de doenga
pulmonar prévia através da pletismografia, verificando a eleva¢do da resisténcia do
sistema respiratorio e a redugdo dos volumes pulmonares em individuos com IMC > 30
Kg/m®. Oliveira et al.” observaram um aumento da resisténcia de vias aéras em 25
pacientes obesos comparados aos 25 ndo obesos avaliada através da técnica de
oscilacdo forcada, entretanto a comparagdo da Rva nesta pesquisa foi entre obesos e
individuos com o IMC dentro da normalidade, ndo sendo possivel uma avaliagdo nos
diversos niveis de obesidade, incluindo o sobrepeso.

Adicionamente aos achados de Zerah et al.'” e Oliveira et al.’, nosso estudo
revela que as alteragdes pulmonares ocorrem em individuos com IMC > 40kg/m’.
Também diferenciamos a resisténcia do sistema respiratorio em resisténcia de vias
aéreas centrais e periféricas, o que torna possivel apreciar melhor a contribuicao das
pequenas vias aéreas para as disfuncdes pulmonares nestes pacientes.

Observamos também em nossos resultados que os parametros da espirometria

(VEF; e CVF) apresentaram uma moderada correlacdo com a Fres e a RSHz-R20Hz,
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16,41

corroborando pesquisas prévias . Estes achados demontram o uso promissor da

oscilometria em situacdes adversas ao exame espirométricos nestes individuos.

CONSIDERACOES FINAIS

Nossos resultados mostram que individuos com IMC > 40 Kg/m* podem
apresentar valores espirométricos considerados normais, porém ja com importante
alteracdo na resisténcia de vias aéreas periféricas. Essas alteragdes foram encontradas
apenas nos grupos II e III, ndo ocorrendo em pacientes com IMC < 40 Kg/mz. Nesse
contexto, a relevancia clinica da utilizagdo do I0S tem aumentado a cada dia, por se
tratar de um método ndo-invasivo, acurado, que ndo requer a colaboragdo efetiva e
entendimento do paciente e ¢ um exame que auxilia a identificar precocemente as
alteracdes da mecanica respiratoria.

Sugerimos a realizagdo de novos estudos envolvendo individuos portadores de
outras patologias a fim de avaliar a utilizagao rotineira do IOS na avaliagdo da mecénica

respiratoria.
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Tabela 1: Caracterizacdo da populacdo estudada quanto ao sexo nos grupos de comparacdo (C), grupo I
(GI), grupo II (GII) e grupo III (GIII).

C Gl Gll Glll

p-valor
(n=31) (=13) (=28 (n=13)
Sexo
Homens (n=59) % 37 8 41 14
0,02*
Mulheres(n=26)% 33 31 15 19
Idade (anos) 3184113 396£92 348+12,4 341+69 0,197

(média + DP)

IMC (Kglem?)  2422+3,0 32,6+2,7 455+2,7 56,7+5.2
(média + DP)

* Teste exato de Fisher (comparag@o entre os sexos em todos os participantes).
T Teste one-way ANOVA (comparagdo intergrupos).

Tabela 2: Variaveis espirométricas, encontradas nos grupos de comparagdo (C), grupo I (GI), grupo II
(GII) e grupo III (GIII).

C Gl Gll Gl
(n=31) (n=13) (n=28) (n=13)
CVF (%) 97,5+ 15,4 100,6 £ 12,5 90,6 + 12,1 81,9+ 143"
VEF; (%) 97,4+ 12,1 99,5+ 14,9 90,6+ 12,6 82,4+ 16,6
VEF./CVF 84,6 +7,3 81,3+ 7.8 83,4+ 6,1 84,3 + 6,7
PFE (%) 77,6 + 20,7 78,9+31,8  69,0+22,4 58,7+ 16,7
FEF25.7506 (%) 98,3 + 19,1 1062 +29,0 953 +27.4 83,1 29,0

* p < 0,01 quando comparado ao grupo de comparagdo.  p < 0,01 quando comparado ao grupo I. Teste
Kruskal-Wallis. Os resultados estdo mostrados como média+ desvio padrao.

Tabela 3: Variaveis obtidas na oscilometria de impulso, nos grupos de comparagio (C), grupo I (GI),
grupo II (GII) e grupo III (GIII).

C Gl Gl Gl
(n=14) (n=13) (n = 28) (n=9)

R5 (cmH,O/L/s) 43+ 1,1 45+1,5 56+ 1,7% 6,0 + 1,2%
R5 (% do predito) 130,2+36,6 136,5=+39,7 163,0 + 54,0 185,6 + 46,0%*"
R20 (cmH,0O/L/s) 3,7+ 1,0 37+1.2 42+ 1,4 44+1,1

R20 (% do predito) ~ 135,1 +38,2 133,9+39,7 1463 +51,7 161,9 + 48,0
RSHz-R20Hz (cmH0/L/s) 0,5+ 0,4 0,7+0,4 1,4+0,6™ 1,6 +0,4°
Fres (Hz) 13,5+3,6 16,2 £2,6 192 + 3,1 20,4 +3,9"1

: p < 0,05 quando comparado ao grupo de
comparagio. T p < 0,01 quando comparado ao grupo I. § p < 0,001 quando comparado ao grupo 1. § p <

* p < 0,01 quando comparado ao grupo de comparagio.
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Figura 1: Correlagio entre IMC e FEFys75, , R5-R20 (ecmHO/L/s) e Fres
(cmH,O/L/s).
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Figura 2: Correlagdo entre volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF;) e
R5Hz-R20Hz (2A) e Fres (2B).
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Figura 3: Correlagdo entre FEF,5.750, ¢ RSHz-R20Hz e Fres.
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Apéndice

DESCRITORES RELEVANTES UTILIZADOS NO ARTIGO DE REVISAO

Descritores:

Testes de Fungado Respiratoria, Oscilometria, Espirometria, Pletismografia, Obesidade,
Asma, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, Doencas Ocupacionais, Fibrose

Estes descritores foram combinados com o conectivo e.

Descritores na lingua inglesa:

Estes descritores sdo mencionados, na lingua inglesa, desta forma:

Respiratory Function Tests, oscillometry, Spirometry, Plethysmography, Obesity,
Asthma, Pulmonary Disease, Chronic Obstructive, Occupational Diseases, Fibrosis
Os descritores na lingua inglesa foram combinados com o conectivo and.
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Anexos

Anexo 01

INSTRUCOES AOS AUTORES

INFORMACOES GERAIS

A submissdo dos manuscritos devera ser efetuada por via eletronica, no site <http://www.scielo.br/rbfis> e
implica que o trabalho ndo tenha sido publicado e ndo esteja sob consideracdo para publicacdo em outro
periddico. Quando parte do material ja tiver sido apresentada em uma comunicagdo preliminar, em
Simposio, Congresso, etc., deve ser citada como nota de rodapé na pagina de titulo, e uma copia do texto
da apresentagdo deve acompanhar a submissao do manuscrito.

Os artigos submetidos e aceitos em portugués serdo traduzidos para o inglés por tradutores da RBF/BJPT.
Os artigos submetidos e aceitos em inglés também serdo encaminhados aos revisores de inglés da
RBF/BJPT para revisdo final. Por decisdo do Conselho Editorial, os autores serdo responsaveis pelo
pagamento dos custos de tradugdo ou de revisdo do inglés dos manuscritos aceitos. No sentido de reduzir
os custos para os autores, a RBF/BJPT podera subsidiar, de acordo com sua disponibilidade or¢amentéria,
até 50% dos custos de tradugdo ou revisao.

FORMA E PREPARACAO DOS MANUSCRITOS

A RBEF/BJPT aceita, no maximo, 6 (seis) autores em um manuscrito. O manuscrito deve ser escrito
preferencialmente em inglés e pode conter até 3.500 palavras (excluindo Resumo/Abstract, Referéncias,
Figuras, Tabelas e Anexos). Estudos de Caso ndo devem ultrapassar 1.600 palavras, excluindo
Resumo/Abstract, Referéncias, Figuras, Tabelas e Anexos.
Ao submeter um manuscrito para publicagdo, os autores devem enviar, por via eletronica, como
documento(s) suplementar(es):

1) Carta de encaminhamento do material, contendo as seguintes informagdes:

a) Nomes completos dos autores;
b) Tipo e 4rea principal do artigo (ver OBJETIVOS, ESCOPO E POLITICA);
¢) Numero e nome da Instituicdo que emitiu o parecer do Comité de Etica para pesquisas em seres
humanos e para os experimentos em animais. Para as pesquisas em seres humanos, incluir também uma
declaragdo de que foi obtido o Termo de Consentimento dos participantes do estudo;
d) Conforme descritos em OBJETIVOS, ESCOPO E POLITICA, os manuscritos com resultados relativos
aos ensaios clinicos deverdo apresentar nimero de identificagdo, que devera ser registrado no final do
Resumo/Abstract. (Sugestao de site para registro:< http://www.anzctr.org.au/Survey/UserQuestion.aspx>);

2) Declaragdo de responsabilidade de conflitos de interesse. Os autores devem declarar a existéncia ou nao
de eventuais conflitos de interesse (profissionais, financeiros e beneficios diretos e indiretos) que possam
influenciar os resultados da pesquisa;

3) Declaragao assinada por todos os autores, com o niumero de CPF, indicando a responsabilidade pelo
contetdo do manuscrito e transferéncia de direitos autorais (copyright) para a RBF/BJPT, caso o artigo
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venha a ser aceito pelos Editores.

Os modelos da carta de encaminhamento e das declara¢des encontram-se disponiveis no site da RBF/BJPT:
http://www.rbf-bjpt.org.br.

E de responsabilidade dos autores a eliminagdo de todas as informagdes (exceto na pagina do titulo e
identificagdo) que possam identificar a origem ou autoria do artigo.

FORMATO DO MANUSCRITO

O manuscrito deve ser elaborado com todas as paginas numeradas consecutivamente na margem superior
direita, com inicio na pagina de titulo. Os Artigos Originais devem ser estruturados conforme sequéncia
abaixo:

« P4gina de titulo e identificacdo (1°. pagina)

A pégina de identificacdo deve conter os seguintes dados:

a) Titulo do manuscrito em letras maitsculas;

b) Autor: nome e sobrenome de cada autor em letras maitsculas, sem titulagdo, seguidos por niimero
sobrescrito (expoente), identificando a afiliagdo institucional/vinculo (Unidade/ Institui¢do/ Cidade/

Estado/ Pais); para mais de um autor, separar por virgula;

¢) Nome e endere¢o completo. (E de responsabilidade do autor correspondente manter atualizado o
enderecgo e e-mail para contatos);

d) Titulo para as paginas do artigo: indicar um titulo curto, em Portugués e em Inglés, para ser usado no
cabecalho das paginas do artigo, ndo excedendo 60 caracteres;

e) Palavras-chave: termos de indexagdo ou palavras-chave (maximo seis), em Portugués ¢ em Inglés. A
RBF/BJPT recomenda o uso do DeCS - Descritores em Ciéncias da Saude para consulta aos termos de
indexagao (palavras-chave) a serem utilizados no artigo <http://decs.bvs.br/>.

* Resumo/Abstract

Uma exposi¢do concisa, que nao exceda 250 palavras em um Unico paragrafo, em portugués (Resumo) e
em Inglés (Abstract) deve ser escrita e colocada logo apds a pagina de titulo. Notas de rodapé e abreviagdes
ndo definidas ndo devem ser usadas. Se for preciso citar uma referéncia, a citagdo completa deve ser feita
dentro do resumo. O Resumo e o Abstract devem ser apresentados em formato estruturado, incluindo os
seguintes itens separadamente: Contextualizagdo (Background), Objetivos (Objectives), Métodos
(Methods), Resultados (Results) e Conclusoes (Conclusions).

*Corpo do texto: Introducdo, Materiais e Métodos, Resultados e Discussao

Incluir, em itens destacados:

Introducdo: deve informar sobre o objeto investigado e conter os objetivos da investigacdo, suas relagcdes
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com outros trabalhos da area e os motivos que levaram o(s) autor(es) a empreender a pesquisa.

Materiais e Métodos: descrever de modo a permitir que o trabalho possa ser inteiramente repetido por
outros pesquisadores. Incluir todas as informagdes necessarias - ou fazer referéncias a artigos publicados
em outras revistas cientificas - para permitir a replicabilidade dos dados coletados. Recomenda-se
fortemente que estudos de intervencao apresentem grupo controle e, quando possivel, aleatorizacao da
amostra.

Resultados: devem ser apresentados de forma breve e concisa. Tabelas, Figuras e Anexos podem ser
incluidos quando necessarios para garantir melhor e mais efetiva compreensao dos dados.

Discussdo: o objetivo da discussdo ¢ interpretar os resultados e relaciond-los aos conhecimentos ja
existentes e disponiveis, principalmente aqueles que foram indicados na Introdu¢ao do trabalho. As
informagdes dadas anteriormente no texto podem ser citadas, mas ndo devem ser repetidas em detalhes na
discussao.

Os artigos de Revisdo Sistematica e Metanalises devem incluir uma secdo que descreva os métodos
empregados para localizar, selecionar, obter, classificar e sintetizar as informacgdes.

» Agradecimentos

Quando apropriados, os agradecimentos poderao ser incluidos, de forma concisa, no final do texto, antes
das Referéncias Bibliograficas, especificando: assisténcias técnicas, subvengdes para a pesquisa e bolsa de
estudo e colaboragao de pessoas que merecem reconhecimento (aconselhamento e assisténcia). Os autores
sdo responsaveis pela obtencdo da permissdo documentada das pessoas cujos nomes constam dos
Agradecimentos.

* Referéncias Bibliogréaficas

O numero recomendado ¢ de, no minimo, 50 (cinquenta) referéncias bibliograficas para Artigo de Revisao;
30 (trinta) referéncias bibliograficas para Artigo Original, Metanalise, Revisdo Sistematica e Metodologico.
Para Estudos de Caso recomenda-se, no maximo, 10 (dez) referéncias bibliograficas.

As referéncias bibliograficas devem ser organizadas em sequéncia numérica, de acordo com a ordem em
que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos Uniformizados para
Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborados pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas - ICMJE <http://www.icmje.org/index.html>.

Os titulos de periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com a List of Journals do Index
Medicus <http://www.index-medicus.com>. As revistas ndo indexadas ndo deverdo ter seus nomes
abreviados.

As citagdes das referéncias bibliograficas devem ser mencionadas no texto em numeros sobrescritos
(expoente), sem datas. A exatidao das referéncias bibliograficas constantes no manuscrito € a correta
citacdo no texto sdo de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito. (Ver exemplos no site:
<http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html>).

* Tabelas, Figuras e Anexos: as Tabelas, Figuras e Anexos sao limitados a 5(cinco) no total.
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-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas, e devem ser
numeradas, consecutivamente, com algarismos ardbicos e inseridas no final do texto. Titulo descritivo e
legendas devem torna-las compreensiveis, sem necessidade de consulta ao texto do artigo. Nao devem ser
formatadas com marcadores horizontais nem verticais, apenas necessitam de linhas horizontais para a
separacdo de suas secdes principais. Devem ser usados pardgrafos ou recuos e espacgos verticais e
horizontais para agrupar os dados.

-Figuras: as Figuras ndo devem repetir os dados ja descritos nas Tabelas. Todas devem ser citadas e devem
ser numeradas, consecutivamente, em arabico, na ordem em que aparecem no texto. Nao ¢ recomendado o
uso de cores. As legendas devem torna-las compreensiveis, sem necessidade de consulta ao texto. Digitar
todas as legendas em espago duplo e explicar todos os simbolos e abreviagdes. Usar letras em caixa-alta
(A, B, C, etc.) para identificar as partes individuais de figuras multiplas. Se possivel, todos os simbolos
devem aparecer nas legendas; entretanto, simbolos para identificacdo de curvas em um grafico podem ser
incluidos no corpo de uma figura, desde que isso nao dificulte a analise dos dados.

Em relagdo a arte final, todas as Figuras devem estar no formato .tiff. Figuras de baixa qualidade podem
resultar em atrasos na aceitagdo e publicagdo do artigo.

As Tabelas, Figuras e Anexos publicados em outras revistas ou livros devem conter as respectivas
referéncias e o consentimento, por escrito, do autor ou editores.

Para artigos submetidos em lingua portuguesa, um conjunto adicional em inglés das Tabelas, Figuras,
Anexos e suas respectivas legendas deve ser anexado como documento suplementar.

 Notas de Rodapé

As notas de rodapé do texto, se imprescindiveis, devem ser numeradas consecutivamente em sobrescrito no
manuscrito e escritas em folha separada, colocada no final do texto.

OUTRAS CONSIDERACOES

Unidades: usar o Sistema Internacional (SI) de unidades métricas para as medidas e abreviagdes das
unidades.

Cartas ao Editor: criticas as matérias publicadas de maneira construtiva, objetiva e educativa; consultas as
situagdes clinicas e discussdes de assuntos especificos da Fisioterapia serdo publicados a critério dos
editores (com até 700 palavras ¢ até 8 referéncias). Quando a carta se referir a comentarios técnicos
(réplicas) sobre os artigos publicados na RBF/BJPT, esta sera publicada junto com a tréplica dos autores do
artigo objeto de andlise e/ou critica.

Estudos de Caso: devem ser restritos as condi¢oes de saude ou métodos/procedimentos incomuns sobre 0s
quais o desenvolvimento de artigo original seja impraticavel. Dessa forma, os relatos de casos clinicos ndo
precisam necessariamente seguir a estrutura canonica dos artigos originais, mas devem apresentar um
delineamento metodoldgico que permita a reprodutibilidade das intervengdes ou procedimentos relatados.
Recomenda-se muito cuidado ao propor generalizagdes de resultados a partir desses estudos. Desenhos
experimentais de caso Unico serdo tratados como artigos originais ¢ devem seguir as normas estabelecidas
pela RBF/BJPT.
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Conflitos de Interesse: os autores sdo responsaveis pela declaragdo de qualquer tipo de conflito de
interesse na realizag¢do da pesquisa, tanto de ordem financeira como de qualquer outra natureza.

O relator deve comunicar aos editores quaisquer conflitos de interesse que possam influenciar a emissao de
parecer sobre o manuscrito e, quando couber, deve declarar-se nao qualificado para revisa-lo.

Consideracdes Eticas e Legais: evitar o uso de iniciais, nomes ou niimeros de registros hospitalares dos
pacientes. Um paciente ndo podera ser identificado em fotografias, exceto com consentimento expresso,
por escrito, acompanhando o trabalho original.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos e com o devido
consentimento livre e esclarecido dos participantes (reporte-se a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional
de Satde que trata do Coédigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos).

Para os experimentos em animais, considerar as diretrizes internacionais (por exemplo, a do Committee for
Research and Ethical Issues of the International Association for the Study of Pain, publicada em PAIN,
16:109-110, 1983).

Para as pesquisas em humanos ¢ em animais, deve-se incluir, no manuscrito, 0 nimero do Parecer da
aprovacdo das mesmas pela Comissdo de Etica em Pesquisa, que deve ser devidamente registrado no
Conselho Nacional de Satde do Hospital ou Universidade ou no mais préximo de sua regiao.

A RBF/BJPT reserva-se o direito de ndo publicar trabalhos que ndo obedecam as normas legais e éticas
para pesquisas em seres humanos e para os experimentos em animais.

E recomendavel que estudos relatando resultados eletromiograficos sigam os "Standards for Reporting
EMG Data", recomendados pela ISEK.

CONSIDERACOES FINAIS

Se o artigo for encaminhado aos autores para revisdo e nao retornar a RBF/BJPT dentro de 6 (seis)
semanas, o processo de revisdo sera considerado encerrado. Caso o mesmo artigo seja reencaminhado, um
novo processo serd iniciado, com data atualizada. A data do aceite sera registrada quando os autores
retornarem o manuscrito apds a correcao final aceita pelos Editores.

As provas finais serdo enviadas aos autores por e-mail, no endereco indicado na submissdo, para revisao
final (davidas e/ou discordancias de revisdo), ndo sendo permitidas quaisquer outras alteragcdes. Manuscrito
em prova final ndo devolvido em 48 horas poderd, a critério dos editores, ser publicado na forma em que se
apresenta ou ter sua publicacdo postergada para um proximo nimero.

Apds publicacdo do artigo ou processo de revisdo encerrado, toda documentacao referente ao processo de
revisao sera incinerada.
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Anexo 02

Lasr updared M arch 2070

CHEST GUIDELINES FOR MANUSCRIPT PREPARATION

Authors should have read the Joumal Putlicaion Polcles and Procaduras whille writing thelr manuscript.

Manuscripts must b2 submitied online at hitocme manuseipicentral ComMCHEST. If you need gukdance
an how to submi online, go to Instrucfions for Onlne Submission.

FORMAT OF THE MANUSCRIFT

Flle format: standard word processing software (Microsoft Word prefered). (Figures should each be in a
separaie fle; see next section for Instructions)

Text: double-spaced, 10 to 12 point type; Times Roman or Helvetica font. Pages should be numberad
consacutively and line numberad throughout the paper

Paris of paper (each to begin a new page):

Title page

Absiract [if applcable)
Aboreviation list

Body of paper
Acknowlesgments
Fefarences

Figure legends
Tabies

Titls Pags
Eath manuseript must Include a itk page Including the fobowing:

= wond counts for the abstract and fext In the upper left-hand comer;
= Tull article dtle;
= Tull first and last names
use Initlals If appropriate
prowise highest academic degress for all authors
provige e-mall adiresses and Instiiuional aMilations for all authors
provide comesponding author full address

IF‘|EIEHE| '||'E|I'|'|"!||' Hpﬂ'“l’lgﬂ- and Informatihon with coauthors; the way that aach author I= pr'ﬂﬂEﬂ ON

THE TITLE PAGE Iz how the nama Wil ba proG gegad for PubMad and other In ﬂlillﬁll'lg BEln'll:ElE-: If

authors are added or dr::lFlE'ﬂ post-submisslon, CHEST may ask for 3 new start 1o peer review andior

feas 1o CH-EF-QE proofs ]:

- the Institutionis) at which the work was performed;

= the source of financial EI.IFIFI-I]II'I; this Information must be In the fom of a sentence whih the name of
the funding agency writhen out In full

- Research funded by NIH/Welcome Trest Because CHEST now deposits articies on bahalf of authors
[eginning with the July 2009 Issue) who are fundad by these bodies, research funded by the
National institutes of Health (NIH) and the Wellcome Trust and thelr agencles MUST Inciude the grant
number In equars brackets (eq):

This work was supporisd by the National insifubes of Heafth [Grant 30000,
MuBpés grant reamibers should be- separaied by a comma and & spsce. Where e reseanch was supipored) by moee
Fan o agency, the dfferent agencies should b= separmbed by & semi-oolon with "and™ before 5 final Sunder:
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This weork was supporisd by the Welioome: Trust [Granis X000, Y] and the Nabional InsStutes of Heash [Grants
IIT, MAA]

Funding from these agencias may not be cied without 3 grant number.
Whan one of more authors ane MIH employees, the fallowing Tooinote must be Included:

This research was supponed [In par] by the Intframuwral Ressarch Program of the Mational
Instiuies of Health [name of Insthute].

o disciosure of any personal or inanclal support or author Involvement with organizationds) wih
financial Interest In the subject matier — or any actual or potentlal corflic of Interest — and T no
confilcis exlst, a statement to that effect must be Included for each author.

[Wote: The comesponding author i responsible for providing the curment e-mall addresses for all
coauthors 5o that they can recelve noification fo complete an elecironic Author Agresment:Condlict of
Inienest disciosure form. In addiion, the comesponding author Is responsibhe for summartzing the Col
disciosures for all authars on the tite page of the manuscrpt. A separate statement IS required for each
author, eg, Or. Smith has no conflicts of Interest to disclose. Dr. Jones has no confilcis of Interest to
disciose. Dr. Weston has recelved an honoranium from GlamosmithKline.]

Abatract

Prowide 3 stnuciured abstract not 1o exceed 250 words for Criginal Reseanch (See Tables 1 and 2 for
guidance on preparing Absiracts for other sections). Structured abstracts should consist of four sections,
labeied as Background, Methods, Resuls, and Condusions. For a more detalled expianation of how o
siructure the seclions, see Foole.” The sections should briefly describe, respectivaly, the probéem being
addnessed I the study, how e study was perfimead {Including numbers of patients or laboratory
subjects), the significant resulis, and what the authors conclude from the results. The abstract should
Incluge the number of patients or number of [aboratory animals usad In the study. For all cinical rals
{s=e Journal Publication Poicias and Progegures), the clinlcal inal registry nams and registration numbsr
must be stated at the end of the Abstract a5 a final paragraph.

Pleagse be sure that you Include the Abstract In the manuscript flle that you upioad o ScholarDne
Manuscripts In additon to pasiing It Into the Abstract field during the submission process.

Abbreviation Liat

{On a separaie page In your manuscrpt, please provide an alphabedical st of all abbreviations usad In the
paper, Tollowed by thelr full definldons. Each abbreviation should be expanded at first meniion In the text
and noted parenthetically after expansion. To facilitate reader comprehension, pleass wse aooreviations

sparingly.

Body of Paper
Subheads should be used to provide guldance for the reader: this format can be fiexible, but the
subheads In Onginal Reseanch would ordinarily Include sections such as Infroduction, Methods and
Materlals, Results, and Discussion.

When mentioning producis swch 35 dregs or equipment, wse the generc (nonproprstany) name, followed
In parentheges by the brand of trade name, manufaciurer name, and manufacturer location, as In the
following example: The patient was freated with bllevel nasal positive pressure (BIPAP; Resaironics Ing;
Murrysvilie, PA)

Reporting Information from randomized confralied frials. Papers that are reports of results from
randomized controlled frials should be regisiensd (see “Absiracts™ above and CHEST pollcies.). In
addition, authors must follow the CONSORT statement checkiist (www.consot-statement org) checkiist
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and prowide 3 CONSORT dlagram as Figure 1 In thelr papers. A toal for generating this diagram s
avallabde at hitos 'swolpin.cirg. washingbon. sdwiCS 0N,

See CHEST Policy Instnuctions for avallable checklisis for other types of papers, eg, PRISMA for
systematic reviews. Links to other checklists are avalable at hitp:l/wwa eguabor-natwork. org.

Acknowlsdgmants

Each Criginal Research paper must have an Acknowledgments section that describes the mie of each
author In the preparation of the manuscipt. Each paper must have a sectlon that provides Information on
the funding sources for the paper. Any person who conmibuted to the paper without gualifying for
authorship should be acknowledged. If 3 professional medizal writsr or editor was wsed, the source of
payment should be refersncad.

Rafersnces
Authors are responsible for the acouracy and completenass of citathons. |0 ext, references must b given
as superscrpt numerals, numbered consecutively In the order In which they appear In the fext

The full citations must be llsted on 3 separate sheet In numerizal orser at the end of the text. Each
reference must contain, In orger, the following: awthors (a5t name, Inftlais) [all listed IF up o sik; first three
followed by “st ai" In the case of more than slx authors], title of anicle (lower case, no quotation marks).
source (Italicized), year of publication, volume, Isswe, and Incusive page numbers. Mo spaces should be
usad from the year of publication through the final page number. References to abstracts or letters may
be Included out must be noted as such. Abbreviations of journal names must conform to Index Medkcus
style (avallable online at fipzi/nimpubs.nim.nih_govionlinejournaisijlweb.pdf). Please note that no periods
should be used after authors' Initials or afier journal aobreviations; however, periods should be Inserted
afier the publication name and at the end of each reference.

Following are examples of the mosi common fermais.

Journal Arficie

1. 3llien MJH, Speksnljder CM, Elerman R-MA et al. Effects of neuromuscular electical simulation of
muscles of amoulation In patients with chronlc h2art fallure: a systematic review of the EngliEh-anguage
Iterature. Chest 20080136(1 ):44-561.

2. Barksr £, Haverson K, Shiokes CR, Eirzhall b, BE"}' M. The IEI'!|'I'IH a% an |IT'|IT'|IJI1ﬂ|'I:Ig|['.3| organ:
immunoiggical architectura In the pig as a large animal model. Cin Exp Immunel. 2006;143(116-14.

Book
2. Shieldgs TW, LoCleern J I, Reed CE, Felns RH. General Thoraclc Surgery. T ed. Philadeiphla, PA:
Lippincotl Willlams & Wikins; 2008:200-232.

Book Chapter
3. Stone AC, Kiinger JR. The right ventricle In puimonary hypertension. In: HIll NS, Farber HW, eds.
Puimonary Hyperfension. New Yok, NY: Humana Press; 2008:93-126.

Abstach
4. Garg M, Garg G, Christensen G, Singh A. Acute coronary syndrome caused by cononary artery mycotic
aneurysm due to mathicliin-resistant staphyfococcus Surews [abstract]. Chest. 2008;134(suppl)-10015.

Faor asslstance In T[!I'I"HEII.'IIHE D‘H‘iE-I'tjl'p-E-E of referencas, FIIE-EIE-E- refer to the American Medical Assacliation
[AMA) Manual of Styke * F

Tao ensure the quality of sclentific lierature, 2ach author showd chedk thelr reference list against the
PubMed list of retracted articles (go to pubmed.gow, find the “Speclal Queries” In the left-hand topdbar,
and scroll down b0 “Retracted Aricles” to find the current list). If an artlcle has been retracted, | should
not be cibed.
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Figure Legends

All lNiustrations mus! be ciied In conseculive numencal order within the text of the manuscript. A legend for
2ach lllustration should be provided on a separats page of the manuscript, not on the figure BEeN. Pleass
identify stalns and magnifications for all photomicrographs.

If permission was needed for a figure, please acknowledge the source In the caption and provide the full
reference In the reference st If there Is 3 possbillty that an Individual ean b2 ldentiflied, CHEST must
recelve a copy of the rzleass, and a siatement that permission 1o use the Image was grantad should b= In
the capiion.

Tables

Tables should be seff-explanatory and shauld not duplicate textual materal. They must be numibersd and
cited In consecutive order in the t=xt, and each must have @ succinct title, and (wherz approprate) a
legend describing abbrevialions and fopinodes at the bottom of the talblke. See past Issues for guidance on
how fo format fooinaies. Tables consisting of more than 10 columns are unacceptable. 11 1s Important to
k=2p tables conclse and 2asy to syntheslze.

FIGURES

Figures should be professionally designed or photographed. They should be saved by scanning If
necessary), as T, |pg, or Powerpoint | ppt) formats at these resolutions: 1200 dpl for line art (eg.,

graphs, drawlings that have no gray tones), 200 dpl for biack and whie and color photographs with no
labeling, and 600 dpd for combination figures {photographs with labeling).

You can check the quallty of your figures at Digltal Expert at hitpoidx.sheridan.com/fonlingby

Signed statements of consent 1o puldllish thelr Image musi accompany a photograph If there |5 3 possiolity
the subject could be lgentmeg . 1=

if an Image must be manipulated to show detall, the manlpulation showld be applied 1o the entire figure; It
Is not accaptable to adjust speciic elements of a figure. Any manipulation to the figure must be disclosed
and explained In the caption.

Codar Fgures—upgated Manch 2070

CHEST encourages the Inclusion of color lustrations and will share he expense of reproduction and
printing. The authors share of this cost Is $500 per color igure images may be combined Into one
multipart figure [eg. Figure 1A-D) to minimize cost). When suamiting a color figure, please Indicate in
CHEST Schalarone Manuscripts that it 1 to be published In color. By speciying that you want to pubiish
a figure In color, you agree to shane the reproduction costs. Because color may be an Integral part of the
understanding of a figure, If a color figure |s submitted, the Editor In Chief may, at his discretion, stpulate
that payment for color ks a condition for acceptance, even If you have not Indicated that you agree to pay
at the time of submisslon.

Please 30 not send payment with the submission; the comesponding author will be sent an e-mall
weritying the final costs upon acceptance, and must agree to them before CHEST will procesd with

produciion. These cosis will b2 Involcad once an article has been accepted to CHEST. Payment of color
charges Is expecied before publcation can be finallzed.

SUPPORTING MATERIAL

Onine-0Only Material
CHEST atcepts and publishas online-anty maiteral. S2e link at
nipcrichestjowmnal.chestpubs. angisiemisciSupplemental materal.pof for guidance.
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Permisalons Updaed 32010

¥When use of tables and Ngures from copyrighied SOUWNCES |5 necassany, authors should (1) ootain
permilssion for all print, online and Icensed uses from the copynight halder [Esually the publisher); {2)
provige coples of the permission with thelr submissions (uss “supplemental matenal” as the file fype when
uploading Into CHEST ScholarOne Manuseripts; [3) acknowledge the source In the caption; (4) provide
the full cltation In the reference lIst; and (5) ensure that any language requirements of the copyright holder
have been met (g, "Reproduced with pemission from XxX"). if the copyright holders ask for payment, it
Is the responsiblity of the authors to pay any fees.

Proper Use of Survey Instrumenizi@usstionnalres Updared 32010

Many papers submitied to CHEST are based on survey Insirumentsiquestionnalires. It ks the responsibity
of researchers io know If the suniey Instrument they wse Is copyrighted and, I 50, o comply wih the
copyright iemms.

If a copyrightad survey Instrument has been used, authors are responslble Tor recelving pemission to use
the sureey from the copyright hoiders. It Is generally unacceptable to adapd sunieys, and especialy
unacceptabie without the permission of the developer(s) of the survey.” A copy of the permission to usa a
copyrighted survey must be aliached with the manuscrpt submission (attach it as “supplemental matedal”
In the fie upload area).

Sureeys that have been irnsated muest be valldated and wndergo a new psychometric analysls. Authors
should confimm that a translated survey has b2en 50 valkdated.

JOURNAL SECTIONS

Faor a compiste list of current saclions for CHEST, s2e Tables 1 and 2. Authors should review the
Information In these tables, because requiremeants diffier among the varlows sections. For exampie, gach
sactlon contalns ts own maximum kength reguirements. Spacial Instructions for many sechons can b=
found at hitpc!/chestournal.chesipubs orgisite imisoifioa. xhiml.

REFEREMCES

1. Fooie M. Some concrefe ldeas about manuscript abstracts. Chest. 2006;129(51375-1377.
2. JAMA and Archives Joumals. Amercan Wedical Associalion manual ar sfyle: & guide for
Juthors and ediors. 10th ed. New York, NY: Coflard Linlversity Press.
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See hittp Vchestournal chestpubs Orgs(la/misCATora Xhiml (general information for Authars page) for
mare detalled glJl-['ml:E on E-PEﬂ-EI"EEﬂ s2cilons.

Tabla 1-Current ungolicited sections of CHEST and maximurm length requiremeants
{45 of January 2010}

Secoon ADsiract  Text RETETences
fwords) {words]” (N0

Driginal Research 750 2500 S0
Special Features 750 3500 75
Madical Ethics 750 3500 75
Selected/Case Reports 150 750 3
Commentary 250 2500 =0
TI'-EI'IEFIEI'EHC}' In Health Care

Case Seres/Rapors 150 1500 20

Commentary 750 2500 50

Special Featura/Review 250 3500 50
Pﬂﬁ@'l’ﬂﬂ'.l’-ﬂfﬂ Educatian Coimer

Chest Imaging and Pathology for Cliniclans+ MIA 1500 20

Pulmonary and Critical Care Pearist MIA 1200 1D
Correspondence MIA 400 3

"Ds nod Include tithe, abstract, or references. Refiers to the body of the text

+An approximate breakdown of the cinical, radiolegical, and patholegical findings and discusslion should
be approximataly S00 words. Whenever appropriate, piain chest radiographs should be Inclsded.

1Case presentation 150 to 250 wonds, discussion 850 words, not counting pearls and references.

Tabla 2--Current Invited sectlons of CHEST and maximum langth reguiremants
[&8 of January 2010}

Sechon ADEiract  Text References
iwords) {words)®  (ND.)

EdioraEs WA 1000 12
Recent Advancas In Chest Medlcing 750 3500 75
Translating Easic Research Into Cinical Practics 750 2500 sD
Madical Ethics 750 3500 75
Toplcs In Practice Management 750 2500 30
Global Medlicine 750 3500 75
Consensus Statements (and Clinical Practice Guideling 250 3500 75
Chapters i+
Transparency In Health Care (can be Invited)

Case Serles/Rapors 150 1600 20

Commentary 250 2500 )

Speclal Fealwra/Review 750 3500 sD
Pﬂﬁ@'l’ﬂﬂ'.l’-ﬂfﬂ Educatian Coimer

Contemporary Reviews In Sleep Medicihe 250 3500 75

Contemporary Reviews In Critical Care 250 3500 75

Wedicine

Case Records of the University of Coloradot MiA MR WA

Medical Writing Tip of the Monith§ NiA 1500 7

Thoss wishing i submit to these saclions should contact the Editor In Chist before they begin 1o write.
CHEST strongly discourages Inquines from amyone bat the submitting authoriprincipal investigator
Inquiries and reguests should not come from Mird-party medical writers and medical writing companies.
‘D2 not Include tithe, abstract, or referencas. Refiers to the body of the text

+Clinieal Practice Guidelines {CPG) and Consensus Stalements are generated by the American College
of Chest Physiclans [ACCP) under well-defined development guites (see

hifp:irwww chesinet orgiaccp/guldednes for more information on CPG and
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nfpciferew chesinel grgigecaiconsansys-statements fior Consensws Statements). Authors and
organlzations outsige of the ACCP are genarally discouraged from submiting CPG of CONGENEUS
Statements to CHEST. If the authors strongly believe that CHEST Is the proper forum for publishing these
types of papers, al a minimum authors should 1) review the exlsting and In-process CPG and Consensus
Statements from ACCP (avallable at the Web skes above) to ensure that they are not duplicating ACCP
statements, 2) contact the Editor In Chief of CHES T before embarking on such projects, and 3) be willing
1o use the same grading sysiem and format as followed by ACCP CPG and Consensus Statements.
CHEST will llkely have any swch submissions evaluated by the relevant ACCP Commiltiees as part of the
review process.

ISuomitted by Secton Editor.

§Submitted by professhonal medical writers and CHEST ediors.

For more Information, please contact:
Editorial Department, CHEST
3300 Dundee Road

Morthbrook, IL B0062-2348
Telephone: {347) 493-1400
Fax: (847} 495-5450

E-mall: Editor@chesinet.org
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