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APRESENTACAO

O estudo da caixa toracica envolve a compreensdo funcional dos musculos respiratorios,
bem como a mobilidade das estruturas do arcabouco toracico (1-4). Por meio da andlise
cinemaética tridimensional é possivel, através da recriagdo de imagens de marcadores
posicionados na caixa torécica e abdémen, captados por cameras, avaliar de forma indireta as
estimativas de volume da caixa torécica (5,6).

Nesse contexto, é de grande relevancia, para a fisioterapia cardiorrespiratéria, contar
com mais uma ferramenta de avaliagdo do sistema respiratorio e da caixa toracica. Outros
sistemas que realizam essa avaliagdo j& foram utilizados e validados para seu uso (7-10).
Porém, essa metodologia de avaliagdo, ainda ndo foi estudada no sistema de andlise de
movimento Qualysis Tracker Manager adquirido pela Universidade de Brasilia.

Com o intuito de ampliar os estudos da caixa toracica no grupo de pesquisa, esse projeto
foi elaborado e desenvolvido, de forma original, para preencher essa lacuna, e para propiciar
uma nova metodologia de avaliacdo no sistema Qualysis, que podera ser utilizada futuramente
para o desenvolvimento de diversas pesquisas, gerando um valor agregado ao equipamento
disponivel na Universidade de Brasilia, bem como ao sistema educacional. Para isso, foi
realizada uma busca na literatura cientifica dos estudos relacionados a analise da mobilidade
toracoabdominal; a partir dela, selecionamos uma metodologia aplicada em outro sistema (11),
baseado em cadmeras, para ser aplicada no nosso sistema Qualysis, por meio de uma rotina de
analise criada em Matlab.

A partir disso, desenvolvemos toda a metodologia do projeto, para analise dos volumes
da caixa toracica. Associada a essa analise, realizamos testes respiratorios concomitantemente
(espirometria, PImax, S-Index), para avaliar o comportamento da caixa toracica durante a
execucdo desses testes, que sdo amplamente utilizados na pratica clinica dos fisioterapeutas

respiratorios, e que ndo haviam sido avaliados com essa metodologia.



Por se tratar de uma metodologia de avaliacdo inovadora para esse sistema, avaliamos,
primeiramente, voluntarios saudaveis, para verificar a viabilidade e o tempo de execucédo de
todas as etapas do projeto: montagem do set com as cameras, calibracdo do sistema, colocacédo
dos marcadores, execucao dos testes respiratorios e tempo de repouso. Como uma forma de
agregar conhecimento, com o intuito social, selecionamos como voluntarios os académicos de
fisioterapia da Universidade de Brasilia que, aléem de colaborarem com a pesquisa, aprenderam
sobre a analise da caixa toracica, manejo dos equipamentos que realizam os testes de forca
muscular respiratoria e espirometria, bem como os procedimentos para avaliacdo dos testes
respiratorios.

Além disso, como parte de uma analise inicial dos dados, foi desenvolvido um trabalho
de conclusdo de curso de uma aluna de graduacdo da fisioterapia. Além de colaborar com a
pesquisa, também desenvolveu esse trabalho, posteriormente apresentado na semana
universitaria como projeto de bolsa de PIBIC contemplado pela aluna.

Como a metodologia de avaliacdo desenvolvida é inovadora para o sistema Qualysis,
registramos a rotina de analise em Matlab no Instituto Nacional da Propriedade Intelectual
(INPI), via Universidade de Brasilia, como Certificado de Registro de Programa de
Computador, Processo N° BR512021000715-8, com o Titulo “Rotina de Matlab para
Volume.m”. Além disso, oriundos desse trabalho, um manuscrito foi submetido a revista
cientifica Respiratory Care, e 0 segundo manuscrito estd em processo de finalizacéo.

Além de apresentar relevancia para o desenvolvimento cientifico, por se tratar de uma
rotina de analise que podera ser utilizada futuramente em outros estudos desenvolvidos na
Universidade de Brasilia, ha uma relevancia tecnoldgica, por se tratar de um equipamento que
envolve uma tecnologia complexa para seu funcionamento. Essa rotina podera ser
disponibilizada para outras universidades a fim de avaliar a mobilidade toracoabdominal na
pratica clinica, e adicionalmente incorpora-la em pesquisas cientificas relacionados a

cinematica da caixa toracica.



Sendo assim, por meio deste trabalho, houve a producdo de novos conhecimentos
cientificos, gerando contribuicdo na formacao de discentes de graduacéo, iniciacdo cientifica e
pos-graduacdo. Os resultados do presente trabalho serdo divulgados no meio académico, por
meio desta defesa publica, e no meio cientifico, por meio de artigos que serdo submetidos a
revistas cientificas. Ainda, cabe destacar, que toda pesquisa foi apoiada pela Coordenacao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), por meio de financiamento de bolsa

de estudos de doutorado, permitindo dedicacédo exclusiva para execucao desse projeto.
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RESUMO

Introducdo: A mobilidade toracoabdominal estd associada as mudangas dos volumes
pulmonares e a funcdo dos musculos respiratorios. As medidas do movimento da superficie da
caixa toracica sdo comumente utilizadas para estimativa indireta de volumes pulmonares.
Entretanto, as propriedades psicométricas do sistema de analise de movimento, bem como as
mudangas que os testes respiratorios causam na mobilidade da caixa tordcica necessitam de
maiores esclarecimentos.

Objetivo: (1) Avaliar a confiabilidade teste-reteste, a concordancia e a validade convergente
das medidas de analise do movimento da parede toracica para estimar o volume pulmonar em
individuos saudaveis durante a realizacéo dos testes de forca muscular inspiratoria (TFMI); (2)
comparar as alteracdes de volume total e compartimental entre os testes respiratorios (TFMI e
espirometria).

Meétodos: Foram avaliados 21 voluntarios adultos saudaveis (idade = 21 + 2,5 anos), durante a
medicao do sistema de analise de movimento no repouso e durante manobras dos TFMI, que
resultou nas medidas de pressdo inspiratdria maxima estatica (PIméax) e pressao inspiratéria
maxima dindmica (S-Index). O movimento da caixa toracica (CW) e a medida estimada dos
volumes da caixa toracica durante os esfor¢os dos musculos respiratorios foram obtidos duas
vezes no mesmo dia pelo mesmo avaliador para analise da confiabilidade teste-reteste e
concordancia. A validade convergente foi avaliada para examinar o grau em que 0s volumes
pulmonares estimados estavam associados ao desempenho dos musculos inspiratérios. Além
disso, o teste de espirometria foi realizado e sua medida estimada de volume foi comparada ao
TFMI. O sistema de analise de movimento da parede toracica forneceu estimativas das medidas
de volume corrente (Vt), volume expiratério final (VEF) e volume inspiratorio final (VIF),
resultantes da caixa toracica total e compartimental. A andlise estatistica incluiu correlacéo de
Pearson, coeficientes de correlacdo intraclasse (ICC), graficos de Bland-Altman e Anova de
uma via.

Resultados: Todas as medidas estimadas de volume pulmonar foram consideradas de alta
confiabilidade. O S-Index demonstrou uma forte confiabilidade teste-reteste com o Vt-cw com
um coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) de 0,95 [95% CI=0,824;0,980]), enquanto PImax
— Vt-cw obteve um ICC de 0,73 ([95% C1=0,247;0,898]). Os valores de ICC variaram de 0,61-
1,00 e 0,81-0,95 para estimativa de volumes pulmonares obtidas durante PImax e S-Index. As
medidas repetidas de Vt-cw e VIFcw via sistema de analise de movimento durante os TFMI
apresentaram boa concordancia. Além disso, VIFcw obteve correlacdo significativa com a
Plmax (r=0,52; P=,02), S-Index (r=0,79; P<,001) e com as medidas da espirometria:
capacidade vital forcada - CVF (r=0,85; P<,001), e volume expiratorio forcado no 1° segundo
- VEF: (r=0,76; P=,0001). Em relacdo aos testes respiratorios, 0 S-Index e a espirometria
alcancaram maiores Vt-cw quando comparado com PIméx (P=,000), e o abdémen superior foi
0 compartimento com maior contribui¢do durante os testes (P=,000).

Conclusdes: As estimativas dos volumes da caixa toracica durante analise de movimento da
parede toracica apresentaram confiabilidade teste-reteste de moderada a excelente, com boa
concordancia, em adultos saudaveis submetidos ao teste de PImax e S-Index. As medidas
indiretas dos volumes pulmonares apresentaram associagdo com as diferentes manobras de
forca muscular respiratdria, demonstrando evidéncias de validade convergente. Os volumes
foram maiores durante S-Index e espirometria, e 0 abdémen superior contribuiu com a maior
parte da mobilidade da parede torécica.

Palavras-chave: Reprodutibilidade dos Testes, Parede Toracica, Caixa Toracica, Medidas de
Volume Pulmonar, Mdsculos Respiratorios, Pressdes Respiratorias Maximas, Testes de Fungédo
Respiratoria.
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ABSTRACT

Background: Thoracoabdominal mobility is greatly associated with changes in lung volumes
and respiratory muscle function. Chest wall surface motion measurements are commonly used
for indirect estimation of lung volume. However, the psychometric properties of a motion
analysis system, as well as the changes that breathing tests cause in chest wall mobility, when
assessed using a motion analysis system, remain unclear.

Objective: (1) Evaluate the test-retest reliability, agreement, and convergent validity of
measures of chest wall movement analysis to estimate lung volume in healthy individuals
performing during respiratory muscle strength tests (TFMI); (2) compare total and compartment
volume changes between breath tests (TFMI and spirometry).

Methods: Twenty-one healthy adult volunteers (age = 21 + 2.5 years) were evaluated during
the measurement of the movement analysis system at rest and during maneuvers of the
inspiratory muscle strength tests, which resulted in measures of static maximum inspiratory
pressure (MIP) and inspiratory muscle strength index (S-Index). Chest wall (CW) motion and
lung volume estimation measurements during respiratory muscle efforts were obtained twice
on the same day by a single evaluator to analyze the test-rest reliability and agreement analyses.
Convergent validity was assessed to examine the degree to which estimated lung volumes were
associated with inspiratory muscle performance. In addition, the spirometry test was performed
for comparison with MIP and S-Index. The chest wall motion analysis system provided
estimates of the tidal volume (\Vt), end-expiratory volume (Vee) and end-inspiratory volume
(Vei) measurements resulting from the total and compartmental rib cage. Statistical analysis
included Pearson’s correlation, intraclass correlation coefficients (ICC), Bland-Altman plots
and One-way Anova.

Results: All estimated lung volume measurements were considered highly reliable. The S-
Index demonstrated strong test-retest reliability with Vt-cw with an intraclass correlation
coefficient (ICC) of 0.95 [95% CI=0.824;0.980]), while PImax — Vt-cw obtained an ICC of
0.73 ([95% CI1=0.247;0.898]). The ICC values ranged from 0.61-1.00 and 0.81-0.95 for
estimating lung volumes obtained during MIP and S-Index. The repeated measurements of Vt-
cw and Vei-cw via the movement analysis system during different inspiratory efforts showed
good agreement. In addition, Vei-cw was significantly correlated with MIP (r=0.52; P=.02), S-
Index (r=0.79; P<.001) and spirometry measurements - FVC (r=0.85; P<.001) and FEV:
(r=0.76; P=.0001). Regarding breathing tests, the S-Index and spirometry achieved higher V-
cw compared to MIP (P=.000), and the upper abdomen was the compartment with the greatest
contribution during the tests (P=.000).

Conclusions: Chest wall volume estimates during motion analysis showed moderate to
excellent test-retest reliability, with good agreement, in healthy adults undergoing MIP and S-
Index tests. Indirect measurements of chest wall volumes were associated with different
respiratory muscle strength maneuvers, demonstrating evidence of convergent validity.
Volumes were higher during S-Index and spirometry, and the upper abdomen contributed most
of the chest wall mobility.

Keywords: Reproducibility of Results, Thoracic Wall, Rib Cage, Lung Volume Measurements,
Respiratory Muscles, Maximal Respiratory Pressures, Respiratory Function Tests
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1. INTRODUCAO

Compreender a fungdo dos musculos respiratorios é de extrema importancia para uma
respiracdo adequada (1), cuja mecénica é determinada pela sua anatomia e pelas estruturas que
desloca ao se contrair (2). Além disso, é necessario que as propriedades fisicas da caixa toracica
sejam preservadas, associadas a uma agdo combinada da musculatura respiratoria, que levam a
alteracbes no tamanho da caixa torécica e dos pulmdes (3,4,12). Sabe-se que os muasculos do
pescoco (12-15) e do térax (2,16,17), sdo recrutados para a inspiracdo profunda, embora o
diafragma seja o principal muasculo da inspiracdo (3,18,19). Além disso, durante a expiracéo,
alguns musculos toracicos (4,20) e abdominais (4,21) sdo recrutados.

As alteragBes do volume pulmonar estéo associadas a mobilidade toracoabdominal, ao
desempenho dos musculos respiratérios (por exemplo, a capacidade do musculo diafragma de
gerar forgas) e a funcdo pulmonar (6,22). Dessa forma, é importante compreender a relagéo
entre os elementos estruturais e musculares do sistema respiratorio e suas altera¢des de volume
pulmonar sob estimulo respiratorio (7).

Como uma ferramenta para avaliar a caixa toracica, a analise cinematica tridimensional
é um método ndo invasivo para aferir os volumes da parede toracica, por meio de marcadores
passivos colocados no térax e abddmen. Esses marcadores sdo capturados por cameras
especificas, criando modelos geométricos da caixa toracica. Essa informacdo é convertida em
uma variedade de estimativas de volume pulmonar (5-7,22). Dentre os equipamentos atuais
com abordagens de avaliagéo de analise cinematica tridimensional estdo os softwares e sistemas
como o ELITE (7,23), Dvideow (8), e BTS (10,22). O sistema BTS demonstrou boa
confiabilidade (9) e validade (10,24) na estimativa dos volumes da parede torécica (5,10).
Porém, a confiabilidade, concordancia e validade de mensurar os volumes da caixa toracica em

um sistema de analise de movimento ainda ndo foram avaliados.
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Os testes respiratorios sao amplamente utilizados, tanto na pratica clinica quanto em
pesquisas, como a espirometria, que avalia os volumes pulmonares (25) e os testes de forca
muscular respiratoria (1), entre eles a avaliacdo da pressao inspiratdria maxima estatica (PIméax)
(26) e atualmente a pressdo inspiratoria maxima dinamica (S-Index) (27,28). Sabe-se que a
espirometria se correlaciona com os volumes da caixa toracica (10,11); a PImax varia de acordo
com o volume pulmonar (1); e 0 S-Index e a PImax tém boa reprodutibilidade e correlacao (29),
porém, utilizam metodologias de avaliagédo diferentes (30). Tais testes sdo amplamente usados
(31,32), tém boa repetibilidade, orientacdes rigidas de como realiza-los e podem ser
implementados com dispositivos faceis de encontrar e de menor custo (1).

A literatura demostra uma associacdo entre os achados de analise cinematica
tridimensional e os dados de espirometria (7,10,23,24), entretanto as alteracdes na mobilidade
da parede torécica durante o teste de forca muscular inspiratéria, avaliada por um sistema de
analise de movimento, permanecem incertas. A influéncia dos testes de forca muscular

respiratoria nos volumes da caixa toracica, e a diferenca entre eles, ainda sdo desconhecidas.

1.1 Hipotese

Ja sabemos que ha associacdo entre a pletismografia optoeletrénica e aos volumes da
espirometria (7,10,23,24). Porém, ainda ndo se sabe como se comportam esses volumes durante
os testes de forca muscular inspiratorio. Esses testes tém sido amplamente utilizados atualmente
(31,32), e apresentam equipamentos de facil manuseio, facilidade na manobra, repetibilidade e
recomendac0es rigidas (1).

Entretanto, nenhum trabalho anterior analisou a confiabilidade e a aplicagédo de uma
rotina de analise de volumes da caixa toracica em um sistema de analise de movimento. A

hipdtese foi de que um sistema de analise de movimento poderia ser um novo e alternativo
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sistema para avaliacdo de volumes e movimentos da caixa toracica, considerando a qualidade
metodoldgica em outros segmentos corporais.

Sendo assim, considerando a anatomia e biomecanica da caixa toracica; os testes
validados para avaliacdo respiratoria; e, as metodologias j& conhecidas e estudadas
previamente, a hipotese do presente estudo € de que o sistema de analise de movimento Qualysis
€ um novo instrumento para medida indireta dos volumes da caixa toracica, por meio de

software especifico projetado para essa finalidade em Matlab.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Anatomia e mecénica dos musculos respiratorios

O sistema respiratério € o meio pelo qual acontece a troca gasosa nos pulmdes, dessa
maneira 0 oxigénio é ofertado as hemacias e o didxido de carbono é expelido para 0 meio
ambiente, sendo vital para os seres humanos. Os pulmdes estdo localizados dentro da caixa
torécica, cujo movimento é realizado pelos musculos respiratorios (33). Dessa forma, para uma
adequada respiracdo € de extrema importancia a funcdo dos muasculos respiratorios.

A mecanica da musculatura é determinada pela sua anatomia e pelas estruturas que se
deslocam quando os musculos se contraem (2). Para uma inspiracdo ideal € necessario ter
propriedades fisicas preservadas da caixa toracica, como o ténus da parede abdominal para
propiciar uma adequada descida do diafragma, e, uma acdo combinada da musculatura
inspiratoria, principalmente do diafragma e dos intercostais (3,4). Os musculos respiratérios
tém duas fungdes distintas: a) forca, devido mudancas de presséo; e b) encurtamento das fibras
musculares, devido alteragdes do volume pulmonar (1). Essas funcGes podem acarretar
mudancas no tamanho da caixa torcica e pulmdes, principalmente devido balanco entre as

pressdes do torax e abdémen (4).
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No corpo humano, os musculos que tém um papel na respiracao representam cerca de

20% do total dos musculos esqueléticos; incluem musculos das regides do nariz, cabeca e

pescoco, lingua, supra e infra-hidides, faringe, laringe, térax, abdémen e costas (4). Porém,

levando em consideracgéo a sua funcao, pode-se dividir os masculos respiratorios em trés grupos

(musculos da caixa toracica, diafragma e madsculos abdominais), no qual cada grupo atua

principalmente no compartimento onde esta inserido. Cada grupo muscular deve atuar de forma

coordenada para uma adequada respiracdo (12). Para essa revisdo, exploraremos os musculos

do pescoco, torax e abddmen, por terem maior influéncia em alteracdo da caixa torécica e,

principalmente, por serem ativados durante respiracao profunda.

b)

Musculos do pescoco: atuam principalmente na caixa toracica superior, principalmente

na inspiragéo (12).

Musculo trapézio superior: tem a funcéo de girar a clavicula e eleva-la, aumentando a
capacidade de inspiracdo; além disso, a sua contragcdo poderia mover a coluna vertebral,
podendo influenciar as dimensfes da caixa toracica e da respiragdo (4). Tem papel
acessorio quando o diafragma ndo esta funcionando de maneira ideal (34). Sua ativacao
foi associada ao movimento da caixa toracica em inspiracbes profundas (13). Pode
também ter uma acdo durante a expiracao profunda, pois contribui para a compressao
da caixa toracica superior (35).

Esternocleidomastoideo: tem a funcdo de musculatura acesséria durante a inspiracdo, e
sdo acionados na inspiracdo profunda e durante uma inspiracao resistida, principalmente
quando néo ha funcionamento adequado do diafragma (14)

Escalenos: Eleva a primeira e segunda costelas, contribuindo para expansao
anteroposterior da caixa toracica (4), principalmente durante a inspiracdo profunda e

forcada (15).
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Imagem 1. Representacdo da musculatura do pescoco, acessoria a respiracdo. A, trapézio e
esternocleidomastoideo; B, escalenos.
Fonte: Adaptacdo de imagem de Pilarski, Leiter e Fregosi (2019) (4).

e Musculos do térax: os musculos da caixa toracica atuam na caixa toracica superior e

inferior e podem ser inspiratérios ou expiratérios (12). A movimentacdo da caixa
torécica durante a respiracdo estdo essencialmente relacionados a musculatura que

movimenta as costelas (2).

a) Intercostais: conecta costelas adjacentes
o Osintercostais externos sdo ativados na inspiracao (respiragdo normal), elevando
e girando anteriormente as costelas, expandindo as dimensdes transversais da
caixa torécica (36); sdo um dos primeiro musculos a serem ativados em
respiracéo profunda (16).
o 0s intercostais internos sdo ativados durante a expiragdo, deprimindo e girando
posteriormente as costelas, diminuindo as dimensfes transversais da caixa
torécica (4,20).
b) Transverso do tdrax: conecta as costelas ao externo; tem a fungdo de deprimir as

costelas e estreitar o torax na expiracéo ativa (4).
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c) Serratil anterior: conecta as costelas a escapula e as vertebras toracicas; sua ativacao

ocorre durante a inspiracdo forcada, principalmente quando ha fixacdo da cintura

escapular (17,37).

A B
Internal
intercostals
Internal
intercostals
Transversus
thoracis
External
intercostals Serra@us
i anterior
Diaphragm

Anatomy

Imagem 2. Representacdo dos musculos do torax, acessorios a respira¢do. A, intercostais
internos e transverso do torax; B, intercostais internos e externos e serratil anterior.
Fonte: Adaptacdo de imagem de Pilarski, Leiter e Fregosi (2019) (4).

e Musculos do abdémen: com exce¢do do diafragma e quadrado lombar, os musculos

abdominais sdo predominantemente ativados durante expiracdo ativa e forgada,
promovendo uma maior saida de ar e reducéo das dimensdes da caixa toracica (4,12).
A contracdo dessa musculatura pode aumentar a eficiéncia mecénica do diafragma pelo
alongamento das fibras musculares, favorecendo a relacdo comprimento-tenséo (38).
Atuam principalmente nos compartimentos da caixa toracica baixa e abdémen (12). O
deslocamento do compartimento abdominal é mais direto que o da caixa toracica pois é

limitado principalmente por partes moles (parede abdominal e diafragma) (2).
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a) Diafragma: exclusivo dos mamiferos, este musculo em formato de cupula constitui o
principal musculo da respiracdo, e é ativado durante a inspiracdo (3,18). Sua estrutura
consiste de um tenddo central rodeado por um anel de mdsculo estriado orientado
radialmente, separando o abdémen das cavidades pleurais (3). E composto de duas
partes funcionais: diafragma costal, que forma a zona de aposi¢do entre 0 musculo e as
costelas e que produz o movimento da caixa toracica; e o diafragma crural, formado
pelo tendéo central (19,39), que participa do aumento da pressao e dimensdo abdominal,
mas ndo expande a caixa toracica (19) e parece estar dedicado também as funcdes
digestivas (40).

A contracdo do diafragma, na inspiracdo, produzida por uma diferenca de pressdo da
cavidade abdominal (queda na pressao pleural sincronizada com um aumento na pressao
abdominal), leva a um movimento caudal do musculo e das visceras, que expande a
parte inferior da caixa toréacica e leva a um movimento para fora da parede abdominal
(3,12,18). Ainda, a contracdo do diafragma depende das caracteristicas mecéanicas da
caixa toracica e pulmonares; quanto maior o volume pulmonar, maior o encurtamento

do diafragma, menor a zona de aposi¢ao e menor a capacidade de inspiracdo (41).

Right crus Left crus

Imagem 3. Representagdo anatdmica do musculo diafragma.
Fonte: Adaptacdo de imagem de Pilarski, Leiter e Fregosi (2019) (4).
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b) Quadrado lombar: esse masculo profundo da regido abdominal posterior tem a fungédo
de fixar a Gltima costela e estabilizar as vertebras lombares; como o diafragma também
se insere nas vértebras lombares, isso permite que o diafragma se contraia com mais
forca, sendo entdo, um musculo acessério da inspiracao (4,42) .

c) Transverso do abddmen: a contracdo desse musculo comprime o abdémen e puxa as
costelas inferiores medialmente, 0 que o torna um potente masculo expiratorio (4).
Dentro os musculos expiratorios, parece ser o de maior funcao respiratoria (21).

d) Obliquos interno e externo: a contracdo desses musculos, durante a expiracdo forcada,
aumenta a pressdo intra-abdominal e desloca o térax em direcdo caudal; além disso, séo
responsaveis pelo movimento de flexdo e rotacdo do tronco (4). Durante esfor¢o intenso,
o0 obliguo externo é recrutado antes que o reto abdominal, que so6 € exigido com cargas
mais altas (3-ver)

e) Reto abdominal: suas fibras musculares se originam no esterno e costelas e se inserem
no pubis; dessa forma, a contracdo desse musculo aumenta a pressao intra-abdominal,

0 que ajuda a acelerar o fluxo de ar na expiracdo forcada (4).

( External
Transversu ‘ bk
abdominis ‘ 9 Oxadratis
Rectus lumborum
Internal 7  abdominis
oblique

Imagem 4. Representagdo anatdmica dos musculos abdominais acessorios a respiragéo.
Fonte: Adaptacdo de imagem de Pilarski, Leiter e Fregosi (2019) (4).
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2.2 Testes para avaliacao respiratoria

Como visto anteriormente, a mudanca de volumes da caixa toracica e de seus
compartimentos depende do movimento das costelas, dos musculos respiratérios (como o
diafragma), abddmen, e pulmdes (6,22). Ha estreita relacdo entre os elementos estruturais e
musculares do sistema respiratorio e as mudancas de volumes pulmonares sob um estimulo ou
condicdo especifica (7,26), inclusive durante testes respiratorios como espirometria e testes de
forca muscular inspiratéria. A avaliacdo da mecanica respiratoria e funcdo dos musculos

respiratorios caracterizam componentes essenciais da pesquisa (1).

2.2.1 Espirometria

A espirometria é o método para avaliacdo dos volumes de ar pulmonares mais utilizado
e que visam o conhecimento da funcdo pulmonar dos individuos (25,43). Trata-se de um teste
fisioldgico, que avalia as propriedades mecanicas do sistema respiratério, e mede o volume
méaximo de ar que um individuo pode inspirar e expirar com esforco maximo (25) e possui
formulas especificas para calculo de valores previstos para a populacdo brasileira (44) e regras
bem estabelecidas mundialmente para sua aplicacdo (25). Para realizacdo da técnica de
Capacidade Vital (CV), € necessaria a ativacdo da musculatura inspiratoria e expiratéria. Sendo
assim, a espirometria pode contribuir para a avaliacdo da funcdo da musculatura respiratoria,
principalmente do diafragma (1).

A principal variavel medida é o volume e fluxo gerados durante o ciclo respiratério em
relagdo ao tempo. As principais medidas da espirometria sdo a Capacidade Vital Forgada
(CVF), que é o volume de ar expirado de forma vigorosa e completa a partir de uma inspiragdo
completa, e 0 Volume Expiratdrio Final no primeiro segundo (VEF1), que é o volume expirado

durante o primeiro segundo de uma manobra de CVF (25). Sdo necessarias no minimo trés
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manobras aceitaveis e reprodutiveis de CVF e VEF1, com variacdo de menos de 100ml entre as
manobras, conforme critérios estabelecidos. Além disso, sdo permitidas apenas a realizacéo de
no maximo oito manobras (25).

Com a avaliacdo da espirometria, € possivel avaliar a responsividade das vias aéreas
(por meio do uso de broncodilatadores), medir o efeito de uma doenca na funcéo pulmonar e
monitorar a evolucdo de uma doenca, bem como o resultado de intervencGes terapéuticas
(25,45).

Cabe salientar que a espirometria, apesar de medir com precisdo o volume de ar que
entra e que sai dos pulmdes, ndo é capaz de mensurar o volume de ar que permanecem ap0os
uma expiracdo maxima. Além disso, a partir desse teste ndo é possivel determinar quais regides
do tronco e pulmdes do individuo sdo responsaveis pelo volume total gerado durante o teste

(12).

2.2.2 Teste de pressdo inspiratdria maxima estatica

A avaliacdo da funcdo da musculatura respiratéria € essencial para a préatica clinica e para
a pesquisa (1). A forca da musculatura inspiratoria pode ser avaliada por meio da mensuracao
da pressdo inspiratoria maxima estatica (PImax), que é a maior pressdo subatmosférica gerada
durante a inspiracdo maxima contra uma via ocluida (manobra de Muller) (1,26). Os valores
encontrados de PIméx dependem: da for¢a dos musculos inspiratérios; do volume pulmonar;
do recolhimento eléstico do sistema respiratério, e da cooperacao e compreensao do individuo
em realizar esforco maximo (26,46). Dessa forma, valores baixos de PImax podem refletir tanto
um declinio da musculatura respiratdria, como também a baixa performance do teste (32). Além
disso, a PIméax varia de acordo com o volume pulmonar, devido a relagdo for¢a-comprimento

da musculatura e ao recuo elastico passivo do sistema respiratério (1).
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Para a realizacdo do teste de PImax, € necessario um bocal cilindrico e rigido, acoplado
a um manovacudmetro (equipamento capaz de medir pressdes negativas e positivas). A PImax
¢ a medida da inspiracdo maxima a partir de uma expiracdo maxima, na posicao sentada, com
oclusdo do nariz por uma pinca nasal. Sdo realizadas cinco manobras, com duracédo de até trés
segundos (idealmente 1,5 segundos), e a mais alta é considerada para analise (1,47). E uma
medida simples e de baixo custo, que tem um papel importante no diagnostico e prognaostico de
distdrbios neuromusculares e pulmonares (26).

A determinacdo dos valores de pressao respiratoria maxima e a proposicao de equacdes
de referéncia, juntamente a descri¢cdo do método de avaliacdo da forga muscular respiratoria,
foi proposto em 1969 (48). Apos esse estudo, muitos outros estudos se propuseram a avaliar
valores de referéncia e equacdes preditivas para diversas populagdes e faixas etarias (48,49).
Para a populacéo brasileira, o primeiro relato foi em 1985 (50). Porém, o primeiro estudo que
desenvolveu equacdes preditivas para PImax foi o de Neder et al.(26), seguidos de outros
estudos comparando as equacgdes encontradas por Neder com novas equacgdes propostas (46,51).

Uma revisdo sistematica observou uma grande variacdo entre os estudos que propuseram
valores de normalidade para a PImax, demonstrando que a PIméax diminuiu com a idade em
ambos sexos e, 0s homens tiveram a tendéncia de ter maiores valores que as mulheres (32).
Inclusive, a American Thoracic Society (ATS)/European Respiratory Society (ERS) (ATS/ERS)
afirma que os intervalos de normalidade sdo amplos e que valores acima de 80cmH0
geralmente excluem a presenca de fraqueza muscular respiratdria, sem considerar idade e sexo
(fatores que influenciam diretamente do valor preditivo) (31). Porém, fraqueza pode ser
definida com base no limite inferior de normalidade para a PImax dependendo da equacao
preditiva a ser utilizada (1). Ainda ndo ha um consenso e, segundo a conclusdo dos estudos

apresentados, o valor depende principalmente do sexo, idade e etnia.
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2.2.3 Teste de pressao inspiratdria maxima dinamica

Além da bem estabelecida medida da PIméax por meio de manovacudémetro, um novo
equipamento, classificado como carga resistiva de fluxo conico, tem sido estudado para
avaliacdo e treinamento da musculatura respiratéria (27,52). Além da possibilidade de avaliagcdo
da PImax, apresentando forte correlacio e um bom nivel de concordancia com o
manovacuémetro para essa medida (27), esse equipamento (POWERDbreathe®) € capaz de
avaliar a forca muscular de forma dindmica, fornecendo um indice de pressdo muscular
inspiratoria dinamica, denominado S-Index (30).

O S-Index € adquirido por meio de uma manobra com valvula a fluxo ndo ocluida, quase
sem resisténcia, no qual ha deteccdo do fluxo inspiratorio e, com um algoritmo matematico, é
feito o célculo do indice (27,28,30,53). Durante a manobra, ha a visualizacdo grafica de cada
momento da inspiracdo, criando uma linha ao longo do tempo, €, 0 ponto mais alto dessa linha
é 0 S-Index (53).

Como todo teste, essa medida apresenta um efeito de aprendizado (53). Dessa forma,
preconiza-se que em média, sejam realizadas 8 manobras para alcancar um S-Index maximo e
confiavel (28,29). A medida do S-Index ja foi avaliada, obtendo bons indices de confiabilidade
entre diferentes testes e entre diferentes dias (29,30). Apesar do S-Index e da PImax
apresentarem boa reprodutibilidade e correlacdo (29), para avaliacdo do S-Index é utilizada uma
metodologia diferente da utilizada para avaliacdo da PImax (30), devido principalmente a
diferenga entre a qualidade da funcdo muscular respiratdria testada durante a manobra de
Mueller (PIméx) comparada com a contra¢do dinamica do masculo respiratdrio utilizando o

POWERDbreathe® (54).
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2.3 Metodologias para estudo do movimento da caixa toracica

A mensuracdo dos volumes da caixa tordcica por meio da andlise cinematica
tridimensional € um método ndo invasivo utilizado nos ultimos anos (5,7,22,55). O
deslocamento e o posicionamento de marcadores passivos colocados no torax e abdémen sédo
obtidos por cameras especificas, criando modelos geométricos e convertidos em uma estimativa
de volume da caixa toracica e de seus compartimentos (5,6).

A pletismografia optoeletronica € uma técnica estabelecida que permite a avaliacdo de
mudancas dos volumes da caixa toracica e seus compartimentos (1,22). Essa mudanca dos
volumes depende diretamente da acdo da musculatura respiratoria. A avaliacdo das alteracdes
dos volumes toracoabdominais, juntamente com as medidas de pressdo muscular respiratoria,
fornece a acéo e controle dos grupos de musculos respiratdrios (55). Por exemplo, a contragédo
do diafragma expande os compartimentos da caixa toracica baixa e abdominais. Ja a
musculatura da caixa toracica, incluindo intercostais, paraesternais e escalenos, atuam
principalmente no compartimento da caixa toracica superior (1,4). Por isso, se faz necessario
gue essa medida dos volumes toracoabdominais seja realizada com precisao (55).

Diversos métodos ja foram usados para mensuracdo dos movimentos da caixa toréacica.
Em estudos prévios sobre 0 movimento toracoabdominal utilizando dispositivos que monitoram
arespiracdo, Wade et al (1954) acessou 0s movimentos respiratorios, por meio de um transdutor
de mercurio em borracha situado ao redor da circunferéncia na regido do diafragma, por meio
da medida de deslocamento vertical, que aumenta durante a inspiracdo profunda dos individuos
(18). Ja em um modelo que dividiu a caixa toracica em dois compartimentos, Konno e Mead
(1967) avaliaram as mudancas do didmetro anteroposterior da caixa tordcica e abdémen, por
meio de magndmetro (instrumento capaz de medir duas regides do corpo simultaneamente), e
encontraram um alto grau de independéncia entre os volumes de ambos os compartimentos

(56). Avaliando a necessidade de dividir a caixa toracica em dois compartimentos (um proximo
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ao pulméo e outro préximo ao diafragma), Ward et al. (1992) apresentaram um modelo com
trés compartimentos, onde encontraram, por meio de pletismografia por indutancia e cateteres
de pressdo esofagicos e gastricos, uma diferenca de pressdo e de acdo muscular entre 0s
compartimentos (57).

A pletismografia por indutancia (58,59) e magnetémetros (60,61) foram utilizados em
varios estudos para estimar volumes pulmonares com base na variacdo da distancia entre
marcadores da caixa toracica (7,58). Ambos os sistemas tem como base a suposi¢do de que a
parede toracoabdominal tem apenas dois graus de liberdade e sao influenciados pela postura do
individuo (55).

Mais recentemente, metodologias baseadas em analise de imagens e pletismografia
optoeletronica, foram utilizadas. Esses sistemas sdo capazes de rastrear as coordenadas
tridimensionais de uma série de marcadores refletivos colocados de forma ndo invasiva na pele
dos individuos (22,55). Ha variabilidade nos estudos desses sistemas entre 0 ndmero de
marcadores e da divisdo dos compartimentos da caixa toracica. Considerando a complexidade
dos movimentos toracoabdominais, deve-se levar em consideracao a identificacdo dos pontos
de referéncias anatdmicos em numero adequado para aplicacdo de modelo geomeétrico
tridimensional para mensuracdo dos volumes toracoabdominais, minimizando falhas e

facilitando a aplicacdo dos marcadores, garantindo uma boa reprodutibilidade (7).

2.3.1 Tipos de sistemas de avaliagdo de volumes da caixa toracica

Sistemas de andlise por imagem foram criados com a intencdo de ampliar as
possibilidades de analise em sistemas em que ndo eram possiveis de serem analisados. Sao
utilizados na pesquisa: sistema ELITE (7,23) e sistema Dvideow (8).

O sistema ELITE (ELaboratore di Immagini TElevisive; Milan Polytechnic, Milan,

Italy) é caracterizado como um sistema de analise de movimento de refletancia dptica, e foi
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desenvolvido a partir do processamento de imagem de televisdo, que identifica os pontos na
superficie do corpo e, a partir disso, € capaz de computar e monitorar suas trajetdrias em 3D
(23). Em estudos com o sistema ELITE, verificou-se que ha flexibilidade na escolha de nimeros
e posicdes dos marcadores em relacdo a esse sistema e do software utilizado para computacao
dos volumes toracoabdominais (7).

Em um estudo com individuos saudaveis, foram utilizados 32 marcadores e a divisao do
torax em trés compartimentos: torax superior (acdo dos musculos do pescoco e da pressao
pleural), térax inferior (acdo do diafragma e da pressdo abdominal e pleural), e abdémen (acéo
do diafragma e dos musculos abdominais). Este estudo foi capaz de estimar os volumes
toracoabdominais a partir dos marcadores, porém ndo com tanta precisdo devido auséncia de
calibracdo do sistema (7). Apoés esse estudo, foi realizado outro utilizando 86 marcadores, que
encontrou que a estimativa de volume toracoabdominal encontrado com essa distribuicdo de
marcadores se correlacionava com a estimativa de volume encontrada pela espirometria. Nesse
estudo, os pesquisadores ampliaram a area dos marcadores, acrescentando uma por¢do do
compartimento abdominal caudal ao umbigo, incluindo movimento da pelve, e outra préximo
a regido axilar, para aumentar os limites da analise da caixa toracica (23).

O sistema Dvideow, que tem também como base a videogametria, foi desenvolvido no
Brasil (Laboratério de Instrumentacdo para Biomecénica da Faculdade de Educacdo Fisica da
Unicamp) (62,63). A metodologia de avaliacdo proposta, adaptada de estudo anterior (7), tem
a utilizacdo de 30 marcadores e divisdo da caixa toracica em quatro compartimentos, levando
em consideracdo a influéncia dos movimentos do baixo ventre e da pelve. Esse método
demonstrou ter correlagdo com a espirometria e boa reprodutibilidade para avaliagdo dos
volumes totais e compartimentais em individuos saudaveis (11). Ainda, foi encontrado uma alta
correlacdo entre a variagdo dos volumes da caixa toracica e a movimentagdo da costela em
atletas de natacdo (64) e que esses atletas tem uma mudanca nos padrdes de ativacdo dos

compartimentos toracoabdominais diferentes dos individuos saudaveis (8).
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O sistema de pletismografia optoeletrénica, como o da BTS (BTS Bioengineering,
Milan, Italy) desenvolvido na década de 80, é um sistema para medigdo movimentos e volumes
toracoabdominais de forma mais precisa (7,10,22,23,55,65). Esse sistema demonstra alta
confiabilidade (9) e validade do método (10,24) para medir os volumes da caixa (5,10). Sdo
utilizados 89 marcadores na parede toracoabdominal, em um set de cameras com luz
infravermelha, que reconstroem as coordenadas X-Y-Z de cada marcador (cada marcador
necessita de do minimo 2 imagens para ter o ponto reconstruido), com uma frequéncia de
aquisicdo de 100Hz e acuracia de 0,2mm (55). Os volumes de cada compartimento (caixa
toracica superior, caixa toracica inferior e abdémen) e do volume total sdo calculados
utilizando-se o teorema de Gauss, no qual a partir de triangulagdes é realizado o calculo dos
volumes (23).

Estudos utilizando pletismografia optoeletronica em individuos saudaveis encontraram
relacdo do movimento diafragmatico ao movimento da caixa toracica; a variacdo do diafragma
se deve principalmente a variacdo do compartimento abdominal (66). Ainda, a contracdo do
diafragma pode auxiliar, em conjunto com a contracdo da musculatura abdominal, na funcédo
circulatéria, produzindo um aumento do debito circulatério e aumento da pressdo diastolica
(67).

Durante o exercicio, hd coordenacdo do diafragma, caixa tordcica e musculos
abdominais, de forma que o relaxamento dos musculos abdominais durante a inspiracdo
promove uma maior distribuicdo da ventilacdo, que poderia ser direcionada mais para a parte
superior se fosse mantida a contragcdo abdominal (65,68). Ainda, quando se compara exercicios
de membros superiores aos exercicios de membros inferiores, h& uma menor contribuicdo dos
masculos inspiratdrios da caixa toracica e maior contribuicdo do diafragma e musculos
abdominais (69), devido ao ndo aumento do volume da caixa toracica superior (por ndo ter
alteracdo significativa nesse compartimento), o que contribuiu para diminui¢cdo no volume

expiratorio final da caixa torécica (70). Além disso, outro estudo encontrou que, apds uma hora
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de exercicio respiratorio com carga (em torno de 80% da PImax), metade dos individuos
diminuiu o valor de PImax, o que fez com que houvesse diminuic¢do do volume expiratério final
da caixa toracica (volume no qual a inspiracdo € iniciada), sugerindo fadiga da musculatura
respiratoria (71). Sendo assim, ha importancia na avaliacdo da musculatura da caixa toracica,
jaque é imprescindivel para geracdo de forca inspiratoria.

Assim como a pletismografia optoeletronica, sistemas de analise de movimento, podem
permitir a coleta e processamento de posicionamento de marcadores passivos para visualizar e
reconstruir um movimento por meio de um software especifico. Apesar do uso extenso de
sistemas de analise de movimento para avaliacdo de performance de marcha (72), coluna (73),
e tronco (74), o seu uso para avaliar os volumes e movimentos da caixa toracica ainda nao é
estabelecido.

Para medida dos volumes da caixa toracica sao necessarios equipamentos especificos e
com sistemas de analises ja integrados, dessa forma, se faz necessaria a aquisicdo e/ou
desenvolvimento de uma rotina de andlise volumétrica. O sistema de analise de movimento
Qualysis, disponivel na Universidade de Brasilia, se apresenta como uma alternativa a esses
sistemas, porém esse sistema ndo conta com um software especifico para analise de volumes
toracoabdominais. Dessa forma, justifica-se a realizacdo desse estudo, com a contribuicdo do
desenvolvimento e aplicacdo de analises de volumes da caixa tordcica, com base em

metodologia proposta em estudo prévio (11).
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3. OBJETIVO GERAL

Avaliar a medida de volumes totais e compartimentais da caixa toracica, por meio de
metodologia de rotina criada em Matlab, em um sistema de analise de movimento em adultos
saudaveis durante a realizacdo de testes respiratorios (medida de espirometria, PImax e S-

Index).

3.1 Objetivos especificos

Avaliar a confiabilidade, concordéncia e validade de rotina de Matlab na medida de

volumes totais e compartimentais da caixa toracica em adultos saudaveis;

e Aplicar a metodologia proposta para mensurar a variagdo da caixa toracica durante a
execucdo dos testes respiratorios em adultos saudaveis;

e Comparar os volumes da caixa tordcica total e compartimental entre o0s testes
respiratérios em adultos saudaveis;

e Analisar a correlagdo da metodologia proposta para medidas de volumes da caixa

toracica com os testes respiratdrios em adultos saudaveis.
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4. METODOLOGIA

4.1. Delineamento de pesquisa

Para essa pesquisa foram realizados dois estudos: 1) estudo metodoldgico, onde foi
testada a confiabilidade, concordancia e validade, de rotina de Matlab elaborada para o estudo,
para analise de volumes da caixa torécica (75-77); 2) estudo transversal onde foram

comparados 0s volumes da caixa toracica durante a execucgdo de testes respiratdrios (78).

4.2. Amostra do estudo

A amostra foi composta por 21 adultos saudaveis, recrutados de novembro de 2017 a
maio de 2019, utilizando de um método de amostragem de conveniéncia. Foram incluidos
sujeitos de ambos os sexos, idade entre 18 a 35 anos, sem historico de tabagismo, sem doenga
respiratdria, cardiaca ou neuromuscular prévia. O critério de exclusdo foi a incapacidade de
completar uma das avaliagdes respiratérias, gravidez e alteracdes da coluna vertebral. Todos 0s

participantes selecionados foram incluidos.

4.3. Local da pesquisa

As avaliagOes foram realizadas no Laboratorio de Analise do Movimento Humano e
Processamento de Sinais, localizado no Centro de Ensino Médio 4 (QNN 14, Area Especial —
Ceilandia Sul) e no Laboratério de Fisiologia e Biofisica da Faculdade de Ceilandia —

Universidade de Brasilia, situado no Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia — DF.
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4.4. Consideracdes éticas

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CAAE:67204717.7.0000.8093) (ANEXO 1V) em conformidade com as
recomendacdes do Conselho Nacional de Saude, atendendo as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucdo CNS 466/2012). Os
participantes foram incluidos na pesquisa apds explicacdo e assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO V).

4.5. Protocolo do estudo

As avaliagbes antropométricas foram coletadas previamente para caracterizacdo da
amostra. Os 30 marcadores retrorreflectivos foram posicionados no térax e abdémen (Figura

1).

i€

Figura 1 - Representacdo do posicionamento dos marcadores no térax e abdémen na parte anterior e
posterior para analise da caixa toracica por meio do sistema de analise de movimento Qualysis.
Fonte: autoria da ilustradora Lais Sampaio.
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Os individuos foram instruidos a sentarem em um banco sem encosto e apoiarem 0S
bracos em um banco lateral (Figura 2). O paciente permanecia 10 minutos em repouso, para
iniciar o protocolo que consistia na aquisi¢do de 1 minuto de respiracdo basal, seguida pelos
testes respiratorios, ambos monitorizados concomitantemente pelo sistema de analise de
movimento. A ordem de realizacéo dos testes foi aleatorizada. O fluxograma do estudo (Figura

3) apresenta a selecdo, avaliacGes e testes utilizados.

/ Pulmonary function tests
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Figura 2 - Representacéo do posicionamento do individuo e das cdmeras para analise da caixa toracica
por meio do sistema de analise de movimento Qualysis.
Fonte: autoria da ilustradora Lais Sampaio.
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Figura 3. Fluxograma do estudo.
Fonte: autoria propria.

4.6. Variaveis analisadas

4.6.1. Avaliacdo antropométrica

Para avaliacdo antropométrica, foi aferido o peso e a altura por meio de uma balanca
mecanica tipo plataforma convencional (Welmy W200/5®, Santa Barbara d’Oeste, SP, Brasil),
com capacidade maxima de 200 kg. Foi solicitado aos participantes que retirem os sapatos e
gue permanecem com a menor quantidade de roupa possivel, mantendo-se no centro da balanca
em posi¢cdo ortostatica com os bracos ao longo do corpo. Para o diagndstico do estado

nutricional dos individuos foi utilizado o indice de Massa Corp6rea [Peso (kg)/Altura (m)?].
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4.6.2. Avaliacéo dos volumes da caixa toracica

Para a avaliacdo dos volumes da caixa toracica foi utilizado o sistema de analise de
movimento Qualisys (QTM — Qualisys Track Manager, Gothenburg, SWEDEN), integrado
com o software de biomecéanica Visual 3D da C-Motion com 8 cameras Qualisys Oqus 300
(Qualisys AB, Gothenburg, Sweden) (Imagem 5). Este sistema permitiu analisar as mudancas
do volume total da parede toracica e seus diferentes compartimentos para os volumes gerados

durante a respiracdo, na posicao sentada (59).

Imagem 5. Set de coleta de dados demonstrando posicionamento das cameras e disposi¢ao dos bancos.
Fonte: autoria propria.

Este sistema de analise de movimento é composto por cameras, que captam a luz emitida
de marcadores retrorreflectivos posicionados, conforme protocolo pré-estabelecido (11), no

torax e abddmen. Por meio de um sistema computadorizado especifico (o software de
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biomecanica Visual 3D), a imagem tridimensional formada pela reflexdo destes marcadores foi

gerada para ser analisada em tempo real.
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Imagem 6. Resultado da calibracdo da area de coleta toracoabdominal demonstrado no software de
biomecénica Visual 3D conectado ao sistema de analise de movimento Qualysis.
Fonte: autoria propria.

As calibragdes estatica e dindmica do sistema de analise de movimento foram realizadas
previamente as avaliacbes. Para a realizagdo das calibracbes, as oito cameras foram
posicionadas de acordo com a altura do individuo e ajustadas para proporcionar melhor foco,
zoom e claridade da imagem, a 2 metros de distancia do posicionamento do banco. Os eixos X,
Y e Z foram colocados na area onde a coleta foi realizada para que o sistema processe o registro

da &rea de trabalho. Posteriormente, foi realizada a calibragcdo nos planos sagital, frontal e
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transversal de modo que toda a area de trabalho fosse englobada, durante 120 segundos
(Imagem 6). A calibracdo foi realizada anteriormente a cada sessd@o, com 1000 frames como

input de calibracdo e com residuo médio em torno de 0.4 mm (Imagem 7).
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Imagem 7. Resultado da calibracdo da area de coleta toracoabdominal, em relagdo aos eixos X, Y e Z e
input encontrado, demonstrado no software de biomecanica Visual 3D conectado ao sistema de analise
de movimento Qualysis.

Fonte: autoria propria.

As coordenadas tridimensionais dos marcadores colocados nos pontos de referéncia
foram captadas por um sistema de 8 cameras especiais, que permitiram a visualizagdo, em
tempo real, das cenas a serem analisadas, sincronizadas com luz infravermelha, sendo que cada
uma das cameras deveria visualizar pelo menos dois pontos reflexivos. O feixe de luz
infravermelha emitido pelo flash da camera foi refletido para cada marcador e captado pelas

camaras. O sinal foi enviado para um processador que executa algoritmos de reconhecimento



44

de padréo para identificar a posi¢do bidimensional (X e Y) de cada marcador em cada camera

(Imagem 8).
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Imagem 8. Representacdo em 3D, de visdo lateral dos marcadores retrorreflectivos, posicionados no
torax e abdémen. Ao lado, identificagdo com 100% de visibilidade dos 30 marcadores.
Fonte: autoria propria.

Para a coleta de dados, foi utilizada uma frequéncia de amostragem de 200 Hertz. Para
a analise dos volumes da caixa toracica durante os testes respiratorios foram utilizados 30
marcadores passivos compostos de semiesferas plasticas de 5 milimetros revestidas por papel
reflexivos, conforme estudo prévio (11). Para analise dos dados foram considerados os volumes
descritos anteriormente em 4 compartimentos: Tdrax Superior (TS), Toérax Inferior (TI),
Abdbémen Superior (AS) e Abddémen Inferior (Al) (Figura 4). O detalhamento das posi¢des

anatémicas dos marcadores esta descrito no Quadro 1.
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Figura 4. Representacdo dos marcadores no torax e abddémen, com a divisdo proposta para os 4
compartimentos. ST, torax superior; IT, térax inferior; SA, abdémen superior; IA, abdoémen inferior.
Fonte: autoria da ilustradora Lais Sampaio.
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Quadro 1. Referéncias anatdmicas para os marcadores da caixa toracica e abdémen

1) Extremidade acromial da clavicula direita

2) Mandubrio do esterno

3) Extremidade acromial da clavicula esquerda

4) Regifo lateral da 72 costela direita

5) Regido do esterno correspondente a 52 costela

6) Regido lateral da 7 ° costela esquerda

7) Regido lateral da 102 costela direita

8) Regido do esterno correspondente a 62 costela

9) Regido lateral da 10? costela esquerda

10) Interseccédo do plano que passa por L3 com a linha axilar anterior direita
11) Intersec¢do da linha média do abdémen com o plano horizontal que passa pelos pontos 10 e 12
12) Interseccédo do plano que passa por L3 com a linha axilar anterior esquerda
13) Interseccédo do plano que passa por L5 com a linha axilar anterior direita
14) Ponto médio entre as espinhas iliacas Antero superiores

15) Intersec¢do do plano que passa por L5 com a linha axilar anterior esquerda
16) Angulo superior da escapula esquerda

17) Processo espinhoso de T1

18) Angulo superior da escapula direita

19) Angulo inferior da escapula esquerda

20) Processo espinhoso de T5

21) Angulo inferior da escépula direita

22) Ponto mais lateral ao processo espinhoso de T11 a esquerda

23) Processo espinhoso de T10

24) Ponto mais lateral ao processo espinhoso de T11 a direita

25) Interseccao entre 0 ponto 22 e 0 processo espinhoso de L3

26) Processo espinhoso de L3

27) Interseccao entre 0 ponto 24 e o processo espinhoso de L3

28) Interseccdo entre 0 ponto 25 e 0 processo espinhoso de L5

29) Processo espinhoso de L5

30) Interseccao entre 0 ponto 27 e 0 processo espinhoso de L5

Fonte: autoria prépria com base em artigos cientificos (11,64)

O individuo foi posicionado sentado em um banco, sem apoio nas costas, com 0S
membros superiores abduzidos e apoiados em um banco durante toda a aquisi¢cdo. A aquisi¢ao
pelo sistema de analise de movimento foi feita simultaneamente aos testes respiratérios, de
forma que o posicionamento do pesquisador ndo interferisse na captagéo das imagens pelas

cameras (Imagem 9).
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Imagem 9. Retrato da aquisi¢do do teste de PImax, com o equipamento POWERbreathe® KH2, durante
aquisicdo de imagens do sistema de analise de movimento Qualysis.
Fonte: autoria propria.

4.6.3. Processamento de dados dos volumes da caixa toracica

Para o processamento dos dados, foi utilizada uma rotina de Matlab (The Mathworks,
Natick, MA, USA) confecionada para o estudo, com base em estudo prévio (11). Essa rotina
foi registrada no Instituto Nacional da Propriedade Intelectual, certificada como Registro de
Programa de Computador n°® BR512021000715-8, com o titulo de “Rotina de Matlab para
Volume.m” (ANEXO I).

O sistema identificou instantaneamente e computou com alta acuracia as coordenadas

3D dos diferentes marcadores (Imagem 4). Os dados brutos foram salvos em arquivos em
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formato “.mat” e exportados para serem analisados em Matlab. A rotina analisou o0s arquivos e
calculou o volume total e o volume dos 4 compartimentos formados pelos 30 pontos, 0s quais
continham a posicao no espaco (X, y e z), no torax e abdémen, por meio do calculo do volume
dos tetraedros (7,8,11).

Cada compartimento foi fechado por 12 marcadores, definindo a partir disso 6
tetraedros. Uma vez que se tinham as coordenadas em 3D dos pontos pertencentes a superficie
do torax e abdémen, os volumes de cada triangulo foram computados por uma férmula
geométrica simples, com base no teorema de Gauss (79), que evidencia que a integral da
superficie é convertida na integral do volume. O volume de cada compartimento foi calculado
pela soma dos volumes dos tetraedros, enquanto que o volume da caixa toracica total foi
calculado pela soma dos volumes dos compartimentos (64). Considerando este modelo
geométrico da parede toracica, foi entdo possivel obter variacdes totais de volume da parede
torécica, assim como a contribuicdo dos diferentes compartimentos para mudancas no volume
total. Trata-se de um método ndo invasivo e acurado para mensurar as mudancas de volume dos
diferentes compartimentos respiratorios e em diferentes situacdes e posicoes (79).

O resultado final foi o volume maximo e minimo da caixa toracica total e de cada
compartimento. A partir disso, foi possivel analisar diferentes varidveis de volume: volume
corrente (Vt), volume inspiratorio final (VIF) e volume expiratério final (VEF) da caixa toracica

e dos seus compartimentos.

4.6.3. Avaliacdo dos testes respiratorios

Todos os testes respiratorios foram realizados concomitantemente a aquisicdo de
imagens pelo sistema de analise de movimento Qualisys (Imagem 6). Os testes realizados
foram: espirometria, teste de forca muscular respiratoria estatica (PIméx) e testes de forca

muscular respiratoria dindmica (S-Index). Os individuos repousaram 10 minutos antes da



49

realizacdo dos testes, sentados em um banco, com as pernas flexionadas a 90 graus e 0s pés
apoiados no solo, com a coluna ereta, cabeca em posicéo neutra. Durante a realizacdo do teste
foi colocado um clip nasal a fim de evitar escapes (1,25).

Para realizacdo da espirometria, foi utilizado o equipamento MicroLab MK8 ML3500®
(CareFusion, Yorba Linda, United States). Os individuos realizaram pelo menos trés manobras
de expiracdo forcada, conforme os procedimentos técnicos e critérios de aceitabilidade e
reprodutibilidade de acordo com a ATS/ERS (25). As variaveis analisadas foram: capacidade
vital forcada (CVF); L, volume expiratério forcado no primeiro (VEF1); L, razdo entre
VEF1/CVF (%) e o percentual do previsto dos respectivos parametros.

Para realizacdo dos testes de forca muscular inspiratoria, foi utilizado o equipamento
POWERBreathe® KH2 (POWERBreathe International Ltd., Warwickshire, United Kingdom).
Nesse equipamento foram mensuradas a PIméax e o S-Index (o qual consiste no ponto mais alto
da medida de pressao inspiratdria dinamica. Para ambos os testes foi utilizado um bocal de
plastico liso conectado ao equipamento. Foram instruidos a realizar um esforgo inspiratorio
maximo a partir do volume residual, de acordo com critérios da ATS/ERS (1). Para avaliacdo
da PImax, os Individuos realizaram pelo menos trés manobras, sustentadas por pelo menos 1
segundo, com menos de 10% de divergéncia entre elas (1). Para avaliacdo do S-Index, oito
manobras foram realizadas (29). Os maiores valores de PIméax e S-Index foram utilizados para
analise. Foi estabelecido um descanso de 1 minuto entre as manobras inspiratorias. Para PImax,

foram utilizados valores de referéncia para a populagéo brasileira (26).
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4.7. Procedimentos de avaliacao

4.7.1. Confiabilidade teste-reteste e concordancia

O teste-reteste foi usado para avaliar a confiabilidade dos volumes da caixa toracica
durante os testes de PIméax e S-Index em adultos saudaveis. Um pesquisador treinado
posicionou todos os marcadores do torax e abdémen e foi responsavel pelo manejo do sistema
de anélise de movimento; enquanto um segundo pesquisador foi responsavel pela execucéo dos
testes. As medidas de PIméx e de S-Index foram obtidas no mesmao dia, com intervalo de cinco

a dez minutos para repouso entre os testes. Ambas as medidas foram utilizadas para anélise.

4.7.2. Validagdo convergente

A avaliacdo da validade convergente foi realizada para examinar o grau em que as
medidas de PIméx e S-Index foram associadas ao VIF, medido pelo sistema de analise de

movimento Qualysis.

4.7.3. Comparacao entre 0s testes respiratorios

Os volumes da caixa toracica total dos testes respiratdrios foram comparados com a
respiracdo em repouso e foram comparados entre eles. Além disso, os volumes dos quatro
compartimentos foram comparados entre eles, em cada teste isoladamente; os volumes

compartimentais também foram comparados entre os testes.
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4.7.4. Associagao entre testes respiratorios e sistema de analise de movimento

A associacdo entre o VIF e os valores de CVF e VEF: da espirometria foi avaliada.
Além disso, foi avaliada a associacdo entre o VIF da espirometria com o VIF da PImax e com

0 VIF da S-Index, todos medidos pelo sistema de analise de movimento Qualysis.

4.8. Analise estatistica e calculo amostral

As analises estatisticas foram realizadas por meio do software GraphPad Prism (Versdo
8.0, San Diego, CA) e pelo software SPSS, (Versao 22.0, Statistical Package for Social
Sciences). A analise descritiva foi utilizada para caracterizar os individuos. Para avaliacdo da
normalidade, foi realizado o teste de Shapiro-Wilk. Os resultados foram descritos em média e
desvio padrdo (DP). Todos os testes realizados consideraram hipdteses bilaterais e nivel de
significancia de 5%. O tamanho da amostra foi realizado, com base em estudo prévio (80), a
posteriori, utilizando o software Gpower 3.1.9.2 (Universitat Dusseldorf, Alemanha)
considerando um tamanho de efeito médio de 3,4 para Vt-cw, com significancia de 5% e poder

de 95%, um minimo de 6 sujeitos eram necessarios.

4.8.1 Testes estatisticos

A confiabilidade foi verificada por meio do Coeficiente de Correlagéo Intraclasse (ICC)
com dois modelos de efeito aleatdrios e definicdo de concordancia absoluta para todas as
medidas do sistema de analise de movimento coletadas durante o PIméax e S-Index. A analise
foi baseada na medida média; valores de ICC iguais ou maiores que 0,6 indicam que o
instrumento possui um bom nivel de confiabilidade, e acima de 0,74 indica uma

reprodutibilidade excelente. (81). O erro padrédo de medida (SEM) foi calculado como: DP x



52

V(1 —1CC) (82). Diagramas de Bland-Altman foram usados para determinar diferencas
sistematicas entre a faixa de valores de duas medidas (83), avaliando a concordancia.

A correlacdo de Pearson foi realizada para analisar a hipotese de que os testes
respiratorios demonstram uma relagcdo com os volumes da caixa toracica, mais precisamente, o
VIF. O teste de Anova de uma via foi realizada para comparar os volumes da caixa toracica,
total e compartimentar, mensurados durante os testes respiratérios, seguido de um pos-teste de
Bonferroni. Além disso, foi calculado o tamanho do efeito d de Cohen para obter a diferenca

entre o valor da respiracdo basal com os testes respiratorios para amostras pareadas.

5. RESULTADOS

Os dados demogréaficos, antropométricos e dos testes respiratorios basais dos individuos
saudaveis estdo apresentados na Tabela 1. Os individuos apresentaram média de idade de 21,71
(2,5) anos, valores normais de indice de Massa Corporal e valores preditivos para os testes de

forca muscular inspiratéria e espirometria dentro da normalidade.
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Tabela 1. Dados demogréaficos, de forca muscular inspiratdria e de espirometria de adultos
saudaveis.

Variaveis Medidas descritivas (n=21)
Dados demograficos

Idade (anos) 21,71 (2,5)
Sexo (masculino) 12
Peso (kg) 64,04 (13,6)
Altura (m) 1,68 (0,1)
IMC (Kg/m?) 22,21 (2,9)
Testes de forca muscular inspiratoria

PIméax (cmH.0) 90,95 (24,7)
PImax (% predito) 75,59 (20,4)
S-Index (cmH20) 107,8 (24,9)
Espirometria

CVF (L) 3,92 (0,7)
CVF (% predito) 96,59 (23,9)
VEF: (L) 3,36 (0,5)
VEF; (% predito) 94,18 (19,1)
VEF/CVF (%) 86,59 (6,5)

Dados apresentados em média (DP). kg, quilogramas; m, metros; PImax, pressdo inspiratria maxima
estatica; S-Index, pressdo inspiratéria maxima dindmica; CVF, capacidade vital for¢ada; VEF;, volume
expiratorio for¢ado no primeiro segundo.

Fonte: autoria propria.

5.1. Confiabilidade teste-reteste e concordancia

A confiabilidade teste-reteste foi avaliada a partir dos resultados de duas medidas da
analise dos volumes da caixa toracica, por meio do sistema de analise de movimento, durante
os testes de PIméax e S-Index. Os resultados referentes aos volumes da caixa toréacica totais e
compartimentais, para analise do teste-reteste, estdo demonstrados na Tabela 2. Ndo houve
diferenca entre as duas medidas para ambas as variaveis. Todas as variaveis demonstraram uma
boa confiabilidade em adultos saudaveis. O diagrama de Bland-Altman de Vt-cw e VIFcw

demonstra a concordéncia entre as duas medidas de PIméax e S-Index (Figura 5).
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Tabela 2. Dados relacionados a confiabilidade teste-reteste dos valores volumétricos da caixa
torécica durante execucdo da PImax e S-Index em adultos saudaveis.

Variavel Teste 1 Teste 2 Dif. (T1-T2) ICC (95% CI) SEM
PImax

Vt-cw (L) 1,79 (0,74) 1,78 (0,58) 0,01 (0,63) 0,726 (0,247;0,898) 0,303
VEFcw (L) 13,78 (3,33) 13,76 (3,32) 0,02 (0,12) 1,000 (0,999;1,000) 0,000
VIFcw (L) 15,57 (3,88) 15,54 (3,76) 0,03 (0,50) 0,994 (0,985;0,998) 0,291
Vi-ts (L) 0,45 (0,15) 0,47 (0,12) -0,02 (0,15) 0,621 (-0,036;0,860) 0,073
Vi-ti (L) 0,42 (0,16) 0,40 (0,09) 0,02 (0,14) 0,609 (-0,064;0,855) 0,056
Vt-as (L) 0,60 (0,25) 0,61 (0,24) -0,01 (0,16) 0,892 (0,710;0,960) 0,078
Vt-ai (L) 0,47 (0,33) 0,42 (0,30) 0,04 (0,17) 0,923 (0,800;0,971) 0,083
S-Index

Vt-cw (L) 2,64 (0,72) 2,80 (0,63) -0,16 (0,27) 0,946 (0,824;0,980) 0,146
VEFcw (L) 14,06 (3,37) 13,68 (2,83) 0,38 (2,53) 0,806 (0,523;0,921) 1,246
VIFcw (L) 16,70 (3,87) 16,47 (3,30) 0,22 (2,58) 0,857 (0,646;0,942) 1,247
Vi-ts (L) 0,60 (0,18) 0,68 (0,17) -0,08 (0,11) 0,854 (0,460;0,949) 0,064
Vi-ti (L) 0,73(0,16) 0,75(0,12) -0,03 (0,10) 0,857 (0,654;0,941) 0,045
Vt-as (L) 0,91 (0,35) 0,98 (0,30) -0,06 (0,17) 0,924 (0,812;0,969) 0,082
Vt-ai (L) 0,53 (0,34) 0,50 (0,27) 0,03 (0,16) 0,923 (0,812;0,969) 0,074

Dados apresentados em média (DP). ICC, coeficiente de correlagdo interclasse; SEM, Erro Padréo de
Medida; Vt-cw, volume corrente da caixa toréacica; VEFcw, volume expiratorio final da caixa toracica;
VIFcw, volume inspiratério final da caixa toracica; Vt-ts, volume corrente do térax superior; Vt-ti,
volume corrente do térax inferior; Vt-as, volume corrente do abdémen superior; Vt-ai, volume corrente
do abdémen inferior.

Fonte: autoria propria.
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Figura 5. Diagrama de Bland-Altman da medida de concordancia entre os valores de PImax-Vt-cw (A),
PImax-VIFcw (B), S-Index-Vt-cw (C) e S-Index-VIFcw (D), obtidos durante captura de sistema de
analise de movimento. PImax, pressdo inspiratdria maxima estética; S-Index, pressdo inspiratoria
maxima dinamica.

Fonte: autoria propria.

5.2. Validagéo convergente

O VIFcw foi positivamente correlacionado com valor de PIméax (P=0,02; VIFcw =
0,08350xPImax + 8.299; r?=0,273) e ao valor de S-Index (P<0,001; VIFcw = 0,1235xS-Index

+ 3.389; r?=0,636). Os dados estdo demonstrados na Figura 6.
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Figura 6. Correlagdo entre VIFcw e os valores dos testes de PImax e S-Index. VIFcw, volume
inspiratério final da caixa toracica. PImax, pressdo inspiratéria maxima estatica; S-Index, pressao
inspiratoria maxima dinamica. Correlacéo de Pearson.

Fonte: autoria propria.

5.3. Comparacao entre os testes respiratorios

Em relacdo ao Vt-cw, todos os testes respiratorios atingiram um maior volume corrente
em comparagdo ao basal (P<0,000). Ainda, Vt-cw do S-Index e espirometria foram maiores
que o Vt-cw da PImax, sem diferenca entre eles (Tabela 3).

Ja em relacdo aos volumes compartimentais, todos os volumes de todos os
compartimentos foram maiores em todos os testes respiratorios quando comparados ao
respectivo volume no basal (P<0,000). Quando comparamos 0s compartimentos, verificamos
gue o Vt-as atingiu maiores valores de volume corrente em todos os testes respiratorios. Porém,
para execucdo do S-Index e espirometria, Vt-as ndo apresentou diferenca quando comparado

com o Vt-ti. Os dados podem ser observados na Tabela 3 e Figura 7.
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Tabela 3. Dados relativos aos volumes correntes da caixa toracica total e compartimentos nos testes
respiratorios em adultos saudaveis.

Basal Espirometria PImax S-Index
Varidvel  Média (DP) Média (DP) Média (DP)  Média (DP) P!
(d) (d) (d)
2,79(0,84)8 1,79(0,74)¢  2,64(0,72)® 0,000

Vt-cw (L)  0,64(0,29)* (2,765) (1,563) (2,850)

. 0,56(0,26)B:¢abd 0 45(0,15)%2  0,60(0,18)“* 0,000
- Asa ’ ' ’ ’ y ’ )
Vets (L) - 0.14(0,09) (1,380) 2,171) (2,980)
. : 0,77(0,25)%M¢  0,42(0,16)* 0,73(0,16)%%> 0,000
_ Aa ) ) ) ) ) ) y
Vet (L) - 0.15(0,08) (2,573) (1,805) (4,581)
. 0,98(0,39)%¢  0,60(0,25)°* 0,91(0,35)8® 0,000
- Ab
Vtas (L) 023(0,09) (2,118) (1,488) (2,065)
. . 0,52(0,26)B 0,47(0,33)%2 0,53(0,34)%% 0,000
_ Aa ) ) ) ) ) ) )
Vtai (L) - 0,15(0,07) (1.621) (0,960) (1,226)

p? 0,000 0,000 0,011 0,000
Vt-cw, volume corrente da caixa toracica; Vt-ts, volume corrente do térax superior; Vit-ti, volume
corrente do térax inferior; Vt-as, volume corrente do abdémen superior; Vt-ai, volume corrente do
abdémen inferior.; d, Tamanho do efeito de Cohen (Basal= valor de referéncia); PImax, pressao
inspiratoria maxima estatica; S-Index, pressao inspiratéria maxima dinamica.
P Anova de uma via com medidas repetidas comparando linhas (Basal x Espirometria x PImax x S-
Index); P% Anova de uma via com medidas repetidas comparando colunas (Vt-ts x Vt-ti x Vt-as x Vt-
ai).
Linhas com as mesmas letras maitsculas ndo diferem significativamente; Colunas com as mesmas letras
minusculas ndo diferem significativamente.
Fonte: autoria propria.
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Figura 7. Comparacéo entre os volumes correntes dos compartimentos entre os testes respiratorios. Vt-
cw, volume corrente da caixa toracica; TS, torax superior; T, térax inferior; AS, abddémen superior; Al,
abddmen inferior; PImax, pressdo inspiratoria maxima estatica; S-Index, pressdo inspiratéria maxima
dindmica. *, diferenca com o Basal; ¥, diferenca entre Vt-as € 0s outros compartimentos.

Fonte: autoria propria.

5.4. Associacgao entre testes respiratdrios e sistema de analise de movimento

Encontramo

s uma forte correlacéo entre o VIFcw com as medidas de CVF (VIFcw =

3.187xCVF + 3.367; r=0.731) e VEF: (VIFcw = 3.823x VEF: + 3.062; r>=0.582) (Figura 8).
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Figura 8. Correlagdo entre VVIFcw e valores de CVF e VEF;. VIFcw, volume inspiratério final da caixa
toracica; CVF, capacidade vital forcada; VEF:, volume expiratério forcado no primeiro segundo.
Correlacéo de Pearson.
Fonte: autoria propria.

Ainda, o VIFcw da espirometria foi positivamente correlacionado com o VIFcw da
PIméax (VIFcw PImax = 0.8393x VIFcw Espirometria + 3.524; r>=0.831), e com o VIFcw do S-

Index (VIFcw S-Index = 0.7402x VIFcw Espirometria + 4.309), demonstrados na Figura 9.
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Figura 9. Correlagdo entre o VIFcw da espirometria com o VIFcw do PIméx e do S-Index. VIFcw,
volume inspiratdrio final da caixa tordcica. PImax, pressdo inspiratoria méxima estatica; S-Index,
pressao inspiratoria méxima dindmica. Correlacdo de Pearson.

Fonte: autoria propria.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou uma boa confiabilidade e concordancia do sistema de
anélise de movimento Qualysis para as medidas de volumes da caixa toracica em adultos
saudaveis, analisados por meio de uma rotina Matlab. Além disso, os valores encontrados no
sistema de analise de movimento para os volumes da caixa toracica se correlacionaram com 0s
valores dos testes respiratorios. Ainda, demonstrou que ha diferencas entre os volumes da caixa
torécica total e compartimental entre os testes respiratorios avaliados (espirometria, teste de
forga muscular estatica e dinamica).

Sendo assim, conforme as metodologias empregadas para este estudo, 0s principais
achados foram: (1) boa confiabilidade teste-reteste e boa concordancia do sistema de analise de
movimento; e moderada a forte correlacdo do sistema de analise de movimento aos testes
respiratorios, comprovando a validacdo convergente do instrumento; e (2) maior volume da
caixa toracica quando realizados os testes de espirometria e S-Index, comparados ao teste de
PImax; maior contribuicdo do Vt-as em todos os testes respiratorios; e, forte correlagdo entre
os volumes da caixa toracica encontrados durante a espirometria com os volumes encontrados
durante a realizacdo da PIméax e S-Index.

Encontramos boa confiabilidade e concordancia na medida de volumes de caixa toracica
durante os testes de forca muscular inspiratéria em adultos saudaveis. Este resultado também
foi encontrado em outros estudos com equipamentos diferentes (7,18,22), o qual demonstra que
0 sistema de analise de movimento € um sistema novo e alternativo para mensuracdo de
volumes da caixa toracica, por meio de software especifico. Dessa maneira, n6s implementamos
um novo uso para o sistema de anélise de movimento, projetado primariamente para aquisi¢ao

e reconstrucdo de imagens tridimensionais por meio de marcadores retrorreflectivos (74).
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Nesse estudo, dividimos a caixa toracica em quatro compartimento, diferentemente do
descritos em outros estudos (7), pois consideramos importante a inclusdo dos movimentos do
abdémen inferior e da pélvis como movimentos acessorios a ventilacdo (64). Ja foi descrito que
duas regiGes formam o abddmen: o abdémen superior, que esta mecanicamente conectado a
caixa toracica inferior; e o abdémen inferior (5). Ainda, a mensuracdo dos volumes da caixa
toracica em um modelo reduzido em nimero de marcadores, como 0 proposto no presente
estudo, foi validado para identificacdo e analise da caixa toracica, e poderia ser de maior
praticidade para a avaliacdo dos individuos (84), principalmente nos individuos acometidos por
alguma doenca de base.

Os movimentos da caixa toracica sdo transmitidos aos pulmdes, e vice-versa; sendo
assim, as variacOes volumétricas dos pulmdes podem ser estimadas pelas medidas das variacdes
de movimento da superficie da caixa tordcica (5). Deste modo, considerando os testes
respiratorios realizados no presente estudo, e, o ineditismo da proposta de validacdo do método
por meio dos testes de forca muscular inspiratoria, encontramos que quanto maior os valores
absolutos obtidos dos testes, maiores 0s volumes deslocados da caixa toracica. Nosso estudo
contribui com achados anteriores de mobilidade da caixa toracica, medidos por meio da
cirtometria axilar e toracica, que encontrou associacao entre as medidas de cirtometria com 0s
valores de forca muscular respiratéria em individuos saudaveis (85). Esse achado confirma que
ha acdo de diferentes musculos inspiratorios sobre a movimentacdo da caixa toracica que sao
limitadas, ao final da inspiracdo, pelo volume pulmonar e da expansibilidade da caixa toracica
maximos (55).

Além da correlacdio com os testes de forca muscular respiratoria, encontramos
correlacdo dos valores da espirometria com os volumes da caixa toracica medidos pelo sistema
de anélise de movimento. Estudos prévios também encontraram que os marcadores da caixa
toracica podem estimar e podem ser comparados aos volumes encontrados na espirometria e,

também, poderiam ser utilizados para calcular o movimento da caixa toracica (7,23), até mesmo
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durante exercicio intenso (10). Podemos supor, a partir disso, que valores de espirometria dentro
da normalidade podem significar um maior movimento da caixa toracica.

Comparado a respiracdo basal, encontramos que os volumes da caixa toracica foram
maiores em todos os testes respiratdrios. Sabe-se que o diafragma tem uma coordenacéo ligada
aos movimentos de expansao da caixa toracica e que, durante a inspiracdo profunda, a caixa
toracica se move horizontalmente e verticalmente (18), gerando assim um maior volume
comparado a uma respiracdo em repouso. Isso se explica pois, com o aumento da demanda
ventilatoria, hd aumento do impulso neural e poténcia para os masculos respiratorios. Como a
forca da musculatura depende da velocidade de encurtamento de fibras e de pressdo, depende
da acdo coordenada dos musculos que geram fluxo (diafragma, principalmente) e que geram
pressdo (caixa toracica e abdominais) (12).

Além disso, encontramos diferencas entre os testes respiratorios em relacdo ao volume
corrente da caixa toracica (Vt-cw). Durante o exercicio, tanto o VIF pode ser aumentado, pelo
incremento da expansibilidade da caixa torcica, quanto o VEF pode ser diminuido, pela maior
contracdo muscular na expiracdo ativa, gerando um maior Vt-cw (12). O Vt-cw encontrado
durante execucdo da espirometria e do S-Index foi maior do que o encontrado durante a PImax.

Na espirometria o Vt-cw foi maior, pois trata-se de um teste padrdo ouro para medida
de volumes pulmonares (25). Os testes de forca muscular inspiratéria, S-Index e PlImax
apresentam uma forte correlacdo e concordancia entre eles (86), entretanto apresentam
metodologias diferentes (30), o que corrobora com 0s nossos achados. A diferenca entre o Vt-
cw entre os dois testes pode ser explicada pela manutencdo da valvula aberta, gerando um fluxo
livre, durante a execucdo do S-Index (27,30).

Em relacdo aos volumes dos quatro compartimentos analisados da caixa torécica,
observamos que o compartimento do abdémen superior teve maior contribuicdo durante a
execucdo dos testes quando comparados aos outros compartimentos. O compartimento do

abdémen superior abrange a regido do diafragma; mudangas no movimento diafragmaético e a
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distribuicdo do peso visceral reflete nas mudancas do volume pulmonar (18). Além disso, ha
diferencas nas forcas que atuam na caixa toracica superior do que aquelas que atuam na caixa
torécica inferior (5). A musculatura abdominal contribui na respiracdo forcada do individuo
saudavel, levando a um melhor movimento diafragmatico (55), o que poderia explicar a maior
contribuicdo do compartimento do abddmen superior durante os testes respiratorios analisados.

No entanto, durante a execucdo da espirometria e S-index, nao encontramos diferenca
entre o Vt-as e 0 volume do compartimento do torax inferior (Vt-ti). Isto pode ser explicado
pelo mecanismo da ventilacdo durante manobra de capacidade vital total, a qual 25% se deve a
expansdo da caixa tordcica e 75% ao movimento diafragmatico, com movimentos
complementares (18). Ainda, é somente ao final de uma inspiracdo completa que ocorre a
elevacdo da caixa toracica (5), o que poderia explicar o aumento do Vt-ti durante a espirometria
e 0 S-Index, os quais exigem um maior volume de ar para realizacdo dos testes. Um estudo
comparando exercicios respiratorios encontrou que esses exercicios, exceto o de respiracdo
diafragmaética, tem uma maior contribuicdo do compartimento referente ao torax inferior (80),
0 que corrobora com 0s nossos achados.

Em relacdo ao S-Index, observamos que os volumes da caixa toracica foram maiores
do que os encontrados durante o PIméax, ambos os testes foram fortemente correlacionados aos
volumes da caixa toracica obtidos durante a espirometria, quando analisados o VIFcw. Sendo
assim, quanto maior o VIFcw alcancado durante a medida de espirometria, maior o VIFcw
alcancado durante a medida dos testes de forca inspiratdrios. Essa correlacdo demonstra que,
assim como a espirometria, os testes de forca muscular inspiratoria também podem ser testes
capazes de inferir na capacidade de volume e de movimento que pode ser gerado pela caixa
torécica (1).

O presente estudo associou os testes de forga muscular inspiratoria a um sistema de
analise de movimento para medir volumes da caixa toracica e comparou os testes respiratorios.

H& outros estudos utilizando exercicios respiratérios, mensurados por meio da analise de
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volumes da caixa torécica, cujos resultados encontrados foram: espirémetros de incentivo
orientados a volume e a fluxo foram capazes de produzir maiores volumes da caixa toracica
qguando comparados com dispositivos somente a volume ou fluxo (87); espirbmetros de
incentivo a fluxo e volume, e exercicios de inspiracdo maxima sustentada, sdo capazes de
aumentar o volume da caixa toracica, sem diferenca entre eles (88); manobras tixotropicas
(inspiracdo até capacidade pulmonar total e expiracdo até volume residual) foram capazes de
alterar os volumes da caixa toracica quando comparados a respiracdo basal (89); exercicios de

respiracdo inspiratdria aumentaram o Vt-cw comparado a respiracao basal (80).

6.1 LimitacOes

Como nosso estudo testou uma nova forma de avaliacdo do volume da parede toracica
por um sistema de analise de movimento, ndo incluimos voluntarios com doenca pulmonar, o
que pode reduzir a validade externa do resultado. No entanto, a inclusdo de individuos saudaveis
pode ter fornecido um padrédo de avaliagdo em um ambiente mais seguro e bem controlado.

Apesar da implementacdo de periodos de descanso entre as medidas, todas as medidas
foram coletadas no mesmo dia devido a requisitos técnicos de calibracdo e preparacdo do
conjunto de equipamentos, tornando toda a sessdo de teste possivelmente cansativa para 0s
sujeitos; por outro lado, os voluntarios estavam saudaveis e relataram cansago devido ao tempo
da sessdo de avaliacdo - preparacdo e execucdo dos testes. Paradoxalmente, um procedimento
de um dia também garantiu a participagdo dos sujeitos e a confiabilidade das medidas
relacionadas a calibracdo. A despeito das limitacOes, o presente estudo contribui para a
compreensdo das alteracbes do volume pulmonar durante os esforcos da musculatura
inspiratoria em individuos saudaveis, sendo necessérias investigagdes adicionais em individuos

com doencas pulmonares.
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7. CONCLUSAO

O sistema de analise de movimento apresentou confiabilidade e concordancia
substanciais para medida de volumes da caixa toracica em adultos saudaveis, e, a validacdo do
método se confirmou por meio da associacdo dos testes de forca muscular inspiratério e
espirometria com os volumes da caixa toracica. Além disso, demonstrou-se diferenca entre 0s
volumes da caixa toracica entre os testes respiratorios, pois 0 S-Index e espirometria atingiram
maiores volumes da caixa toracica comparadas a PImax, e o compartimento do abdémen
superior foi 0 que mais contribuiu para a execucdo dos testes. Ainda, os volumes da caixa
toréacica durante a espirometria se associaram aos volumes da caixa toracica durante os testes
de forca muscular respiratoria.

Este estudo foi capaz de demonstrar uma nova utilizacdo a um sistema de analise de
movimento, por meio de uma rotina Matlab desenvolvida para analisar os volumes da caixa
torécica, a qual pode ser aplicada em qualquer tipo de populacdo. O objetivo dessa anélise é de
complementar a avaliacdo da funcdo pulmonar, e entender, de forma especifica, a contribuicédo
de cada compartimento toracoabdominal, com o intuito de promover uma terapéutica
individualizada para as compensac¢des do movimento toracico.

Esta é uma contribuicdo importante para o melhor entendimento do comportamento da
caixa toracica durante a realizacdo de testes respiratdrios, com perspectivas futuras de
investigacdo em individuos com disfuncao cardiopulmonar. Sendo assim, novas investigacdes
sdo recomendadas para a avaliacdo de individuos com patologias que possam ter repercussées
na caixa toracica, como doengas osteomioarticulares, pulmonares, cardiovasculares e

neuroldgicas.
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Reliability, agreement, and validity of a chest wall motion analysis system for estimating lung

volume during respiratory muscle testing.

Abstract

Background: Lung volume changes are greatly associated with thoracoabdominal mobility.
Changes inspiratory muscle strength testing would cause on chest wall mobility as assessed
by a motion analysis system remain unclear. This study aimed at evaluating reliability,
agreement, and validity of chest wall motion analysis measurements in healthy subjects
performing inspiratory muscle efforts.

Methods: Twenty-one healthy adult volunteers (median age = 21 years) were evaluated both
at rest and during maximal inspiratory pressure (MIP) and inspiratory muscle strength index
(S-Index). Chest wall (CW) motion and volume estimation measurements during inspiratory
muscle efforts were obtained twice on the same day by a single examiner for test-rest
reliability and agreement analyses. Convergent validity was assessed to examine the degree to

which the estimated lung volumes were associated with inspiratory muscle performance.
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Chest wall motion analysis system provided estimates of tidal volume (Vt), end-expiratory
(Vee) and end-inspiratory (Vei) volumes. Statistical analysis included Pearson's correlation,
intraclass correlation coefficients (ICC), and Bland-Altman plots.

Results: All estimate measures of lung volume were found to be highly reliable, with Vt-cw
on S-Index demonstrating the strongest test-retest reliability with ICC of 0.95 [95%
C1=0.824;0.980]), while Vt-cw on MIP had an ICC of 0.73 ([95% CI1=0.247;0.898]). ICC
values ranged from 0.61-1.00 and 0.81-0.95 for estimates of lung volume obtained during
MIP and S-Index maneuvers, respectively. Bland-Altman plots also demonstrated good
agreement between the repeated measurements of Vt-cw and Vei-cw via the motion analysis
system during the different inspiratory efforts. Additionally, Vei-cw was significantly
correlated with MIP (r=0.52; P=.02) and S-Index (r=0.79; P<.001).

Conclusions: The chest wall motion analysis of lung volumes had moderate to excellent test-
retest reliability in healthy adults undergoing MIP and S-Index testing. The indirect measures
of lung volumes were also significantly associated with different respiratory muscle strength

maneuvers, demonstrating evidence of convergent validity.

Keywords: Reproducibility of Results, Thoracic Wall, Rib Cage, Lung Volume
Measurements, Respiratory Muscles, Maximal Respiratory Pressures, Respiratory Function

Tests

Introduction

Three-dimensional kinematic analysis (i.e., optoelectronic plethysmography - OEP) has been
used for years as a non-invasive method to assess chest wall volumes®=3. Displacement and

positions of passive markers placed on the chest and abdomen are captured by specific
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cameras, creating geometric models of the rib cage. This information is then converted to a
variety of lung volume estimates®*.

Lung volume changes are greatly associated with one’s thoracoabdominal mobility,
respiratory muscle performance (e.g., diaphragm muscle’s ability to generate forces) and lung
function®*. Understanding the relationship between the respiratory system's structural and
muscular elements and its pulmonary volume changes under a particular respiratory stimulus
such as spirometry and inspiratory muscle testing is of special importance?. Whereas several
studies have reported on the association between OEP findings and spirometry data 2>, the
changes inspiratory muscle strength testing would cause on chest wall mobility as assessed by
a motion analysis system remain unclear, even though such tests are widely used 8°, have
great repeatability, strict guidelines on how to perform them and can be implemented with
easy to find, lower-cost devices °.

A number of techniques exist to assess vertical and horizontal chest wall movements,
including mercury-in-rubber transducers *. Inductive plethysmography *2* and
magnetometers/strain gauge sensors 1*1° have also been used to estimate lung volumes based
upon differences in the movement of markers placed on the chest wall 22, Among the most
recent OEP-assessment approaches are software and systems such as the ELITE 25, Dvideow
16 and BTS 25, all of which showing great reliability 17 and validity ®7 in the estimation of
chest wall volumes 6.

Like OEP, two- and three-dimensional kinematic motion capturing systems allow for analysis
of changes in passive markers position during movement to quantify displacement via specific
software. Despite the extensive use of such systems to evaluate gait *8, spine °, and trunk
mobility 2, their usefulness in assessing chest wall movements and estimating lung volumes
is still unknown.

Given the value motion analysis systems have in the assessment of different body movements,

this study aimed at evaluating the test-retest reliability, agreement, and convergent validity of
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chest wall motion analysis measurements to estimate lung volume in healthy subjects
performing inspiratory muscle efforts during respiratory muscle strength testing. We
hypothesized that lung volume estimates obtained from this kinematic analysis of the chest

wall would be both valid and reliable.

Methods

Design and Participants

This cross-sectional study was conducted at the Analysis of Human Movement and Signal
Processing Laboratory at the University of Brasilia (Federal District, Brazil) from November
2017 to May 2019, using a convenience sampling method. This work followed current
available guidelines for the development and reporting of reliability and agreement studies 2*-
23.

Twenty-one self-reported healthy subjects of both genders were included (12 males and 9
females) based upon the following inclusion criteria: aged between 18 to 25 years; non-
smoking history; no previous respiratory, heart, or neuromuscular diseases. The exclusion
criteria were the inability to complete the required respiratory maneuvers. All recruited
participants were found to be eligible and included in the study. The Faculty of Ceilandia
Ethics Committee approved this study (Number 67204717.7.0000.8093). All subjects signed a

written informed consent prior to study participation.

Study Protocol
All subjects underwent spirometry testing after their demographic data were obtained using a

standardized form.
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Pulmonary function testing

To ensure participants presented with no obstructive or restrictive ventilatory patterns,
baseline pulmonary function data were obtained using the MicroLab MK8 ML3500®
spirometer (CareFusion, Yorba Linda, United States), providing measures of forced vital
capacity (FVC) and forced expiratory volume in the first second. Three forced expiratory
maneuvers were performed for validity purposes according to ATS/ERS 2 criteria, with

subjects sitting in a room with controlled temperature and humidity.

Total and compartmental chest wall assessment and data processing

Volunteers were instructed to sit on a stool without a backrest. Lateral arm support was
provided. Thirty retroreflective markers were positioned on the thorax and abdomen of the
participants (Figure 1A). Subjects rested for 10 minutes before measurements were taken. The
protocol consisted of a 1-minute quiet breathing data assessment using the motion analysis
system, followed by two distinct inspiratory muscle strength testing (IMST) techniques which
were also monitored via the system and used to obtain measures of maximal inspiratory
pressure (MIP) and inspiratory muscle strength index (S-Index) (Figure 1B). The IMST order
was randomly assigned using an opaque sealed envelope, and team members carrying out the
motion analysis were blinded to which test was being used. Figure 2 shows a flowchart
depicting our protocol scheme.

A computerized 3-dimensional (3-D) motion analysis system (Qualisys Track Manager
(QTM), Qualysis AB, Gothenburg, Sweden) was used to assess total and compartmental chest
wall volumes. Eight Qualisys cameras (Oqus 300, Qualisys AB, Gothenburg, Sweden),
operating at a 200 Hz frequency, were positioned around the subjects at an average distance
of 2 m from the stool. Calibration of the motion capture system was performed before every
testing session with a maximum number of 1000 frames used as calibration input and an

average residual below 0.4 mm.
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Thirty 5 mm retroreflective markers were placed both anteriorly and posteriorly on the thorax
of the participants and their abdomen, resulting in four compartments: superior thorax (ST),
inferior thorax (IT), superior abdomen (SA), and inferior abdomen (1A), according to a
previous study ¢ (Figure 1A). Each defined compartment was surrounded by a total of 12
markers, which defined six tetrahedrons whose volumes were computed by simple geometric
formulas. The compartmental volume was calculated by the sum of the tetrahedron volumes,
while the total chest wall volume was calculated by the sum of all individual compartmental
volumes?,

Data were exported and processed using a Matlab routine (The Mathworks, Natick, MA,
USA), in such manner that tidal (\Vt), end-expiratory (Vee), and end-inspiratory (Vei)

volumes of the chest wall and its compartments were analyzed.

Inspiratory muscle strength testing

IMST was implemented utilizing the POWERBreathe® KH2 device (POWERBreathe
International Ltd., Warwickshire, United Kingdom), which provided measures of both MIP
and S-Index, the former obtained by an effort performed against an occluded airway, and the
later against a non-occluded flow-dependent valve with a sensor capable of capturing both
flow and pressure signals. For both tests, subjects were seated and were instructed to perform
a maximal voluntary exhalation to residual volume (RV). Then, according to the American
Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS) 1° criteria, a standardized verbal
command was given to stimulate a maximal inspiratory effort. A nose clip and a smooth
plastic mouthpiece connected to the device were used to avoid air leaks.

After learning maneuvers (<3), the highest negative pressure, from at least three sustained
maneuvers (>1 second) out of ten, with less than 10% deviation, was performed to obtain a
reliable MIP measure®®. Similarly, after some learning maneuvers (<3), eight maneuvers were

performed to obtain a reliable S-index measure 28, The greatest MIP and S-Index were used to
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identify the best of their respective repeated trials within the session. These trials were then
considered for study purposes. We established a 60-second rest interval between the
inspiratory efforts. Brazilian reference values for inspiratory muscle strength were used to

benchmark the observed MIP data ?’.

Test-retest reliability and agreement procedures

Test-retest was used to assess the reliability of repeated chest wall volume measurements
obtained via a motion analysis system during both MIP and S-Index maneuverers in healthy
adults. A trained researcher positioned all chest wall markers, while a second researcher was
responsible for instructing subjects on how to perform the inspiratory muscle strength tests.
MIP and S-Index measures were obtained twice in two different established time points, with
an at least 10-minute rest interval between the tests. Both measurements were used for

analysis.

Validity procedures
Convergent validity examined the degree to which MIP and S-Index were associated with the

Vei-cw estimated by the motion analysis system.

Statistical analyses
Statistical analyses were performed using the GraphPad Prism statistical software (Version

8.0, San Diego, CA) and SPSS (Version 22, Statistical Package for Social Sciences).

- Sample Characteristics
Descriptive statistics were used to characterize the study sample. The Shapiro-Wilk test was

used to check the normality of the data distribution (n<50). Results were summarized as mean
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and standard deviation (SD) or absolute (n) and relative frequencies (%). Two-tailed tests
were used throughout, and the statistical significance level was set at 5%.

An a priori power analysis was conducted using G*Power 3.1.9.2 (Universitat Dusseldorf,
Germany). With a desired level of power set at 95%, an alpha level at 5% and an average
effect size of 3.4 for Vt-cw, it was determined that a minimum of 6 subjects was required to

ensure adequate power.

- Test-retest reliability and agreement

Using random-effect models and absolute agreement, intraclass correlation coefficients (ICC)
were calculated with 95% Cls for all chest wall volume estimates obtained during MIP and S-
Index maneuvers. ICC values equal to or greater than 0.6 are considered to indicate good
reliability, while values above 0.74 indicate excellent reliability ?8. The standard error of
measurement (SEM) was calculated as SD x v/(1 — ICC) %. Bland-Altman plots were used to

determine systematic differences across the range of values between the testing sessions .

- Convergent validity

Pearson’s correlation analyses were used to determine whether any relationship existed
between pulmonary function and estimates of chest wall volumes, mainly the Vei-cw. A
significant (P < 0.05) correlation coefficient (r) of 0.40-0.59 suggested a moderate correlation,

while an r of 0.6-0.79 indicated a strong correlation.

Results
Demographic, anthropometric, spirometry, and inspiratory muscle strength data are shown in
Table 1. Twenty-one healthy volunteers aged 21.71 (2.5) were assessed, 57.14% of whom
were males. They had normal average body mass index values. Observed pulmonary function

and inspiratory muscle performance findings were within predicted normal ranges.
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Test-retest reliability and agreement

Table 2 shows test-retest findings for total and compartmental chest wall volumes estimated
via the motion capture system. ICCs between the first and second measures exhibited
excellent agreement (>0.74) in 4 out 7 evaluated volume measures and chest wall
compartments during the MIP maneuver. Conversely, all 7 volume measures and chest-wall
compartments exhibited excellent agreement during the MIP maneuver. Bland-Altman plots
of Vt-cwand Vei-cw demonstrated a good agreement between the two sessions of MIP and S-

Index as nearly all measures were plotted inside the limits of agreement (Figure 3).

Convergent validity
Vei-cw was positively associated with both MIP and S-Index (r =0.52, p < 0.05 and r = 0.79,

p < 0.05, respectively) (Figure 4).

Discussion
The present study demonstrated overall good reliability and agreement properties of a motion
analysis system to estimate chest wall volumes during inspiratory muscle strength testing
maneuvers in healthy adults. Furthermore, moderate to strong relationships were observed
between chest wall volume estimates (Vei-cw) and measures of inspiratory muscle strength,
demonstrating evidence of convergent validity.
Strong reliability and agreement of motion analysis systems to measure chest wall volumes
were also described in other previous studies utilizing different devices 211, Our study
provides new functionality to a motion analysis system primarily designed to record and
reconstruct three-dimensional images through reflective markers 2, to assess chest wall
mobility without volume analysis, expanding the number of parameters that can be

simultaneously assessed during an exam.
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In our study, chest wall was divided into four instead of three compartments, allowing for the
inclusion and assessment of the lower abdomen and pelvis movements during the analysis,
based upon a previous study ?°. It has been described that two regions comprise the abdomen:
the superior abdomen, which is mechanically connected to the lower rib cage, and the lower
abdomen *. Moreover, differently from previous studies which used a considerably greater
number of markers (e.g. 89 markers)®!, our study estimated chest wall volumes using only 30
markers, highlighting the feasibility of this methodological approach.

Chest wall and lung movements are transmitted to each other; thus, lung volume variations
can be estimated by measurements of chest wall surface movement variations . However,
lung volume changes associated with inspiratory muscle strength maneuvers have not been
studied so far. We found that the higher the MIP and S-index values were, the higher were the
chest wall volume changes, which confirms the action of different inspiratory muscles in
chest wall changes due to pulmonary volume and thoracic expansion limitation at the end of
inspiration %2,

Previous studies have reported on the relationship between several breathing exercises and
pulmonary volumes. A study examining the use of volume and pressure incentive spirometers
found that subjects achieved higher chest wall volumes during the maneuvers 33; likewise,
flow and volume incentive spirometers and sustained maximal inspiratory exercises were able
to mobilize greater chest wall volumes in subjects, with no difference among the techniques
3 _Similarly, thixotropic maneuvers (inspiration from TLC and expiration from RV) were
able to change chest wall volumes compared to quiet breathing °; and inspiratory breathing
exercises compared to baseline, increasing the Vt-cw?.

In the present study, we demonstrated a new application to a motion analysis system through
a new routine, which was specifically designed to estimate chest wall volumes using four
different compartments. Further investigation is warranted to assess subjects with

cardiovascular and pulmonary diseases.
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Limitations

As our study examined a new chest wall volume estimation modality using a motion analyses
system, we did not include volunteers with pulmonary disease, which may limit the
generalization of the results. However, the inclusion of healthy subjects may have provided
standard reference values in a safer and well-controlled environment.

Despite the implementation of rest periods between measures, all measurements were
collected on the same day due to technical calibration requirements and equipment set
preparation, making the entire testing session possibly tiring for the subjects; on the other
side, volunteers were healthy and did report (tiredness due to the time of the assessment
session - preparation and execution of tests. Paradoxically, a one-day procedure had also
assured subjects' participation and calibration-related measure reliability. Despite the above
limitations, the current study adds to the understanding of lung volume changes during
inspiratory muscle efforts in healthy individuals. Further investigation is required in subjects

with pulmonary diseases.

Conclusion
The motion analysis system used in our study to estimate total and compartmental chest wall
volumes in healthy adults performing inspiratory muscle efforts demonstrated substantial test-
retest reliability and agreement properties. Furthermore, estimated chest wall volumes were
significantly associated with measures of inspiratory muscle strength, demonstrating evidence

of convergent validity.
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Figure Legends

Figure 1. Representation of chest wall analysis by motion analyses system. A, marker position
on thorax and abdomen of front and back; B, camera positions during acquisition of inspiratory

muscle strength tests
Figure 2. Flowchart of the study.

Figure 3. Bland-Altman plot of test-retest agreement in MIP-Vt-cw (A), MIP-Vei-cw (B), S-
Index-Vt-cw (C), S-Index-Vei-cw (D) values obtained during motion analyses system. MIP,
maximal inspiratory pressure; S-Index, inspiratory muscle strength index

Figure 4. Correlation of motion analyses system volume and inspiratory muscle strength tests.

Vei-cw, chest wall end-inspiratory volume. Pearson’s correlation.

Quick Look

Current knowledge
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Lung volume changes are greatly associated with thoracoabdominal mobility and respiratory
muscle function. Chest wall surface motion measurements are commonly used for lung
volume estimation. There are different types of system to analyze chest wall volumes, but

none in motion analysis system.

What this paper contributes to our knowledge
In the present study, we were able to demonstrate a new application to motion analyses
system through a routine design to analyze chest wall volumes, which can be applied to any

respiratory disorders. This analysis demonstrated a good reliability, agreement, and validity.

Table 1. Demographic, inspiratory muscle strength tests and spirometry data of adults

Variables Descriptive Measures (n=21)
Demographic data

Age (y) 21.71 (2.5)
Gender (male) 12 (57.14%)
Body Mass (kg) 64.04 (13.6)
Height (cm) 1.68 (0.1)
BMI (Kg/m?) 22.21(2.9)
Spirometry

FVC (L) 3.92 (0.7)
FVC (% predicted) 96.59 (23.9)
FEV:1 (L) 3.36 (0.5)
FEV1 (% predicted) 94.18 (19.1)
FEV1/FVC (%) 86.59 (6.5)
Inspiratory muscle strength tests

MIP (cmH.0) 90.95 (24.7)
MIP (% predicted) 75.59 (20.4)
S-Index (cmH;0) 107.8 (24.9)

Data are presented as mean (SD), absolute (n) and relative (%) frequencies.

y, years; kg, kilograms, cm, centimeters; m, meters; FVVC, forced vital capacity; FEV,
forced inspiratory volume in the first second; MIP, maximal inspiratory pressure; S-
Index, maximal dynamic inspiratory pressure.
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Table 2. Data concerning test-retest reliability at MIP and S-Index execution in chest wall and
compartmental volumes in adults.

Variable Test1 Test 2 Diff. (T1-T2) ICC (95% CI) SEM
MIP

Vit-cw (L) 1.79 (0.74)  1.78 (0.58) 0.01 (0.63) 0.726 (0.247;0.898) 0.303
Veecw (L) 13.78 (3.33) 13.76 (3.32) 0.02 (0.12) 1.000 (0.999;1.000) 0.000
Veicw (L) 15.57 (3.88) 15.54 (3.76) 0.03 (0.5) 0.994 (0.985;0.998) 0.291
Vit-st (L) 0.45(0.15) 0.47(0.12) -0.02 (0.15) 0.621 (-0.036;0.860) 0.073
Vi-it (L) 0.42 (0.16) 0.40 (0.09) 0.02 (0.14) 0.609 (-0.064,0.855) 0.056
Vt-sa (L) 0.60 (0.25) 0.61 (0.24) -0.01 (0.16) 0.892 (0.710;0.960) 0.078
Vt-ia (L) 0.47 (0.33) 0.42(0.30) 0.04 (0.17) 0.923 (0.800;0.971) 0.083
S-Index

Vt-cw (L) 2.64 (0.72) 2.80 (0.63) -0.16 (0.27) 0.946 (0.824,0.980) 0.146
Veecw (L) 14.06 (3.37) 13.68 (2.83) 0.38 (2.53) 0.806 (0.523;0.921) 1.246
Veicw (L) 16.70 (3.87) 16.47 (3.30) 0.22 (2.58) 0.857 (0.646;0.942) 1.247
Vit-st (L) 0.60 (0.18) 0.68 (0.17) -0.08 (0.11) 0.854 (0.460;0.949) 0.064
Vit-it (L) 0.73(0.16) 0.75(0.12) -0.03 (0.10) 0.857 (0.654;0.941) 0.045
Vit-sa (L) 0.91(0.35) 0.98 (0.30) -0.06 (0.17) 0.924 (0.812;0.969) 0.082
Vt-ia (L) 0.53(0.34) 0.50 (0.27) 0.03 (0.16) 0.923 (0.812;0.969) 0.074

Data are mean (SD). ICC, interclass correlation coefficient; SEM, Standard Error of Measurement; Vt-

cw, chest wall tidal volume; Veecw, chest wall end-expiratory volume; Veicw, chest wall end-

inspiratory volume; Vt-st, superior thorax tidal volume; Vt-it, inferior thorax tidal volume; Vt-sa,
superior abdomen tidal volume; Vt-ia, inferior thorax tidal volume.

B

Inspiratory muscle strenght tests

Figure 1. Representation of chest wall analysis by motion analyses system. A, marker position
on thorax and abdomen of front and back; B, camera positions during acquisition of inspiratory
muscle strength tests
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Figure 3. Bland-Altman plot of test-retest agreement in MIP-Vt-cw (A), MIP-Vei-cw (B), S-
Index-Vt-cw (C), S-Index-Vei-cw (D) values obtained during motion analyses system. MIP,
maximal inspiratory pressure; S-Index, inspiratory muscle strength index
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Figure 4. Correlation of motion analyses system volume and inspiratory muscle strength tests.
Vei-cw, chest wall end-inspiratory volume. Pearson’s correlation.
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Include the Abstract in the main manuscript text file.
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DO NOT - Ask a question

DO NOT - State what is not known or that a topic “requires further study” or “remains to be
elucidated”

What This Paper Contributes To Our Knowledge

Write 2—4 declarative sentences summarizing the take-home message of the study. Use past
tense. Provide only information supported by the data. Do not overstate the importance of your
results and do not suggest further research; this section is about the paper at hand.

DO — Describe the main take-home points and findings

DO - Describe the environment (eg, if a lung model was used)

DO — Write statements that can be understood without re-stating the data
DO NOT - Allude to further work that needs to be accomplished

DO NOT - Overstate the importance of the findings or speculate. (eg, The use of APRV improved
oxygenation [data from the study]. Due to improved oxygenation, APRV might reduce mortality in
ARDS [speculation]).

DO NOT - Include statistics or numerical data
The Editors reserve the right to edit Quick Look boxes for accuracy, style, and length.

Example Quick Look

Current knowledge

The endotracheal tube cuff allows positive pressure ventilation and protects the airway from
aspiration. Standard cuff pressures of 20—30 cm H20O are typically used to prevent leakage of
fluid around the cuff and to prevent mucosal injury. In recent years, laboratory evaluations of cuffs
in glass models have demonstrated reduced fluid leakage, but clinical studies have not confirmed
these findings in vitro.

What this paper contributes to our knowledge

In a realistic viscoelastic model of the trachea, endotracheal tube cuffs of different designs
provided an adequate seal at a pressure of 12 cm H20. With increased PEEP, higher cuff
pressures were required. Tubes with a subglottic suction channel performed best in the lateral
position.
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must be called-out in the text. Number consecutively as Figure 1, Figure 2, etc.

The first Figure in the report of a clinical trial must be a flow diagram showing phases of the trial
(ie, enrollment, subject allocation, follow-up, and analysis). See CONSORT.

Each Figure must be uploaded to Manuscript Central as a separate image file, NOT embedded in
the text.

Minimum 1200 dpi required for line art (graphs or drawings), 600 dpi required for images with
labeling, and 300 required dpi for images (color or black and white) without labeling.

Radiographs must clearly identify the relevant details and contain no patient identifiers.
Any identifiable image must be accompanied with written consent (see Ethics of Investigation).

Identify stains and magnifications for all photomicrographs.
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Arrows, numbers, letters, lines and other markers used to identify parts of a Figure must be
defined in the Figure Legend.

Figures are redrawn for stylistic consistency. Contact the Editorial Office if you would like
assistance in creating an original Figure.

Figure Legends
Every Figure must have a legend explaining every component of the Figure. The legend should
be self-sufficient and allow the reader to understand the figure without referring to the text.

Legends are placed at the very end of the manuscript text file. Do not include legends in the
Figure image files.
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Each Table must be uploaded to Manuscript Central as a separate Microsoft Word file, NOT
embedded in the text. Tables must have a title. The title should be self-sufficient and allow
readers to understand the Table without referring to the text.

Tables should be numbered and cited consecutively in the text, Table 1, Table 2, etc. Any
abbreviations and symbols must be explained in footnotes at the bottom of the Table. For
footnotes use the following symbols, superscripted, in the following order: *, T, £, &, ||, 1, **, TT-

Borrowed Figures and Tables

To include previously published Figures and Tables, you must obtain permission from the original
copyright holder. Provide the reference citation in the Table footer so that appropriate credit can
be acknowledged in accordance with copyright law.

Copyright is most often held by the publisher of the journal or book in which the Figure or Table
originally appeared. It is the author’s responsibility to secure permission. Payment of any fees
required for borrowed material is the responsibility of the author.

Upload permissions documentation with your manuscript files.
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Equations
Write equations as normal text. Do not use the equation function in Microsoft Word or other
mathematics software.

Statistical Analysis

For original research papers, the Editor recommends working with a biostatistician to assure
appropriate analysis. The Editor may request a letter from your biostatistician assuring that the
analysis is correct.

In the Methods section, identify the statistical tests used to analyze the data. Indicate the P-value
that was taken to indicate significance. State whether tests were one-tailed or two-tailed; justify
the use of one-tailed tests. Identify post-hoc analyses. Cite references to support your choice of
tests and identify any statistical analysis software used. Indicate how the power analysis was
conducted to determine appropriate sample size.

Report measurements with an appropriate degree of precision. Report both numerators and
denominators for percentages.

For continuous data, description statistics should be expressed as mean and standard deviation
(not standard error). For ordinal data, median and interquartile range should be reported.
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For ratios (odds ratio, relative risk, etc.), provide 95% confidence interval.

Report actual P values rather than thresholds. Example: write “P = .18”, not “P > .05” or “P = NS.”
Note that P cannot equal O or 1.

P values should be expressed to 2 digits for P =.01. P < .001, rather than P < .0001 or P =
.00001. If P> .99, P=.999 for example, it should be expressed as P > .99.

An exception is P values between .07 and .03, which the Journal expresses to 3 digits. This is to
preserve potential meaning of values near .05.

Authors are encouraged to enlist the expertise of a local statistician. If questions arise during the
peer review process regarding the statistical analysis, the Editor may ask for proof of input from a
statistician when the revised manuscript is submitted.

Units of Measurement

Always report the units of measurement according to current scientific usage. Standard units of
measurement and scientific terms may be abbreviated without explanation (eg, L/min, mm Hg,
pH, O.). The Journal uses most values in Systeme Internationale (Sl) units. For blood gas values,
we prefer mm Hg to kPa. For airway pressure, we prefer cm H.O rather than mbars.

Pulmonary Terms and Symbols

Use the Preferred Pulmonary Terms and Symbols (Appendix 1). Use abbreviations sparingly. Do
NOT invent new abbreviations for terms with long-held standard abbreviations. Use an
abbreviation only if the term occurs 4 or more times in the manuscript.

The following commonly used abbreviations do not need to be defined: ARDS, Cl, COPD, CPAP,
DNA, FDA, FEV,, Fi., FVC, ICU, P.oz, Pacoz, Poz, Pcoz, PEEP, SD, SpOZ- We also do not define units
(eg, mL, cm, pum, pL).

Drugs and Commercial Products

Precisely identify all drugs and chemicals, doses, and methods of administration.

Use generic names instead of trade (proprietary) names for both drugs and equipment.

At first mention, trade names may be given parenthetically after generic names, including the
name and location of the manufacturer. For equipment, provide model numbers if available.

Subjects versus Patients
Individuals enrolled in research are referred to as subjects, not patients. This applies to both
retrospective and prospective studies.

Ventilator Modes
Use the Preferred Ventilator Mode Nomenclature (Appendix 2).

Language Editing Services

Poorly written papers will not be accepted. Particularly for authors whose native language is not
English, it is strongly recommended to work with someone fluent in English science writing. If the
quality of the English is not acceptable, the Editor may ask the author to submit evidence of help
by someone fluent in English science writing when the revised manuscript is submitted. If you
need assistance, below are some companies that provide language and copyediting services.
Use of such a service is at the discretion and cost of the authors, and does not guarantee
acceptance. Inclusion on this list does not represent endorsement by the Journal.

American Journal Experts

Bio Science Writers
Boston BioEdit
Cambridge Proofreading
Editage

Enago

JournalEdit
ManuscriptEdit
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Preparing the Manuscript instructions above.
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and Tables files individually.
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Failure to complete the Submission Checklist in a manner consistent with the submitted
manuscript could lead to rejection.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DA INFLUENCIA DE TREINAMENTO RESPIRATORIO NA EFICIENCIA
TORACOABDOMINAL E ATIVACAO DA MUSCULATURA RESPIRATORIA EM
INDIVIDUOS COM INSUFICIENCIA CARDIACA: UM ENSAIO CLIiNICO
RANDOMIZADO

Pesquisador: TATIANA ZACARIAS RONDINEL

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 67204717.7.0000.8093

Instituicdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE DE BRASILIA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.109.821

Apresentacao do Projeto:

“A Insuficiéncia Cardiaca (IC) tem como principais sintomas dispneia e fadiga, que podem ser uma
consequéncia da fraqueza da musculatura, mais especificamente dos musculos respiratérios, podendo gerar
uma desvantagem na mecanica respiratoria. Sendo assim, a mobilidade da caixa toracica tem sido estudada
para melhor compreensao da atividade da musculatura respiratéria em diferentes situacdes e populagdes,
com diferentes métodos de avaliagdo. O sistema de analise de movimento Qualisys, por meio da
pletismografia optoeletrénica, vem sendo utilizado para avaliagéo da cinematica de diferentes componentes
corporais para diferentes desfechos. Porém, ainda ndo ha estudos sobre esse tipo andlise do movimento e
eficiéncia toracoabdominal em pacientes com IC. Objetivo: Avaliar a influéncia de treinamento respiratorio na
cinematica e o padrdo de ativagdo muscular respiratéria emindividuos com insuficiéncia cardiaca. Métodos:
Os individuos com diagnéstico de IC e individuos saudaveis, serdo avaliados, por meio da espirometria,
manovacuometria, S-Indexeteste Sniff durante a analise da cinematica toracoabdominal pelo sistema de
analise de movimento Qualysis, sensor inercial e analise eletromiografica da musculatura respiratéria.Serdo
avaliadas a percepgédo da qualidade de vida pelo questionario de Minessota, a espessura do diafragma pela
ultrassonografia e a composi¢ao
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corporal pela densitometria por dupla emissédo de raios-x (DEXA). Apds, os individuos com IC serdo
randomizados em dois grupos:Grupo |, que realizara treinamento da musculatura inspiratoria, e Grupo I,
que realizara protocolo de exercicios de estabilizagdo de tronco”.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo geral do estudo é: “avaliar a influéncia de treinamento respiratério na cinematica e no padréo de
ativagdo muscular respiratéria em individuos com insuficiéncia cardiaca.” Os objetivos especificos séo:
“identificar a cinematica linear toracoabdominal (deslocamento e velocidade) e sincronia entre os trés
componentes (caixa toracica pulmonar — CTP, caixa toracica abdominal — CTA e abddmen — AB) dos
individuos com IC; descrever os padrdes cinematicos toracoabdominais e a influéncia de ajustes posturais
sobre a execugéo de diferentes testes de fungdo pulmonar em individuos com IC, descrevera ativagéo da
musculatura respiratéria pela eletromiografia durante execugdo de testes de fungdo pulmonar em individuos
com IC, descrever a cinematica toracoabdominal por meio do sensor inercial durante execucéo de testes de
fungdo pulmonar em individuos com IC, verificar a extracdo de oxigénio do esternocleidomastoéideo e
diafragma por meio da espectroscopia de infravermelho préximo durante execugéo de testes de fungéo
pulmonar em individuos com IC, analisar a relagdo entre os valores numéricos dos testes de fungédo
pulmonar com a cinematica toracoabdominal; avaliar o padrdo cinematico toracoabdominal antes e apos
protocolos de intervengdo em pacientes com IC; analisar a relagdo entre a cinematica toracoabdominal e a
composig¢ao corporal do paciente com IC e verificar variagdo da espessura do diafragma antes e apos
protocolo de intervengdo em pacientes com IC.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo os pesquisadores "os riscos decorrentes da participagdo na pesquisa séo de sentir cansago e/ou
falta de ar devido aos exercicios respiratérios realizados. A

participagdo na pesquisa ndo tras riscos psiquicos, morais, intelectuais, sociais, culturais ou espirituais. Sera
realizado constante controle da falta de ar, utilizando uma escala especifica numérica, assim como controle
da oximetria de pulso. Sera realizada pausa para descanso conforme necessidade do individuo. Caso
necessario, serdo suspensas as avaliagdes e podera ser solicitado servigo de emergéncias (SAMU) para
qualquer tipo de agravo." Quanto aos beneficios, os autores apontam que "sdo de melhorar a forga dos
musculos respiratorios e da expansibilidade da caixa toracica,

podendo levar a uma melhora na capacidade respiratoria e diminuigdo do nivel de cansacgo nas atividades
de vida diaria."
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto de estudo para tese de doutorado, apresentado ao Programa de Pds- Graduagao em
Ciéncias e Tecnologias em Saude da Faculdade de Ceilandia. A pesquisadora responsavel é Tatiana
Zacarias Rondinel, sob a orientagdo de Gerson Cipriano Junior e co-orientagdo de Graziella F.B. Cipriano e
Clarissa Cardoso dos Santos Couto Paz. O estudo compreende um ensaio clinico controlado randomizado
cego do tipo cruzado. Segundo os autores, “a amostra sera composta por individuos com insuficiéncia
cardiaca (IC), de ambos os sexos, e por voluntarios sem IC, pareados por idade, género, peso e altura. Os
individuos com IC serdo selecionados na comunidade de Brasilia e regides administrativas”. Os
participantes do estudo serdo divididos em dois grupos, denominados grupo exercicio e grupo TMI —
Treinamento da Musculatura Inspiratéria. Cada grupo sera composto por 25 participantes, totalizando 50
participantes de pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os autores apresentam todos os termos necessarios de forma adequada.

Recomendacoes:
Nao ha recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
N&o ha pendéncias.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Protocolo de pesquisa em consonancia com a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Cabe
ressaltar que compete ao pesquisador responsavel: desenvolver o projeto conforme delineado; elaborar e
apresentar os relatdrios parciais e final; apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer
momento; manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade,
por um periodo de 5 anos apds o término da pesquisa; encaminhar os resultados da pesquisa para
publicagéo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do
projeto; e justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrup¢c&o do projeto ou a ndo
publicagdo dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor | Situagao |
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Projeto Detalhado / | Tatianaprojetodoutorado.docx 31/05/2017 |TATIANA ZACARIAS| Aceito
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Anexo V. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “ANALISE DA
INFLUENCIA DE TREINAMENTO RESPIRATORIO NA EFICIENCIA
TORACOABDOMINAL E ATIVAA(;AO DA MUSCULATURA RESPIRATORIA EM
INDIVIDUOS COM INSUFICIENCIA CARDIACA: UM ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO”, sob a responsabilidade da pesquisadora Tatiana Zacarias Rondinel. O
projeto ira fazer avaliac6es dos seus pulmdes durante avaliagdo do movimento do seu torax
por meio de cAmeras, para entender a movimentacdo do térax para, depois, desenvolver
e testar um tipo de treinamento da musculatura respiratéria adequado para essa
populacéo.

O objetivo desta pesquisa é avaliar a influéncia do treinamento respiratério no
movimento da caixa toracica e na ativacdo dos musculos respiratorios em individuos com
insuficiéncia cardiaca, em comparacdo com individuos saudaveis; desenvolver um
protocolo de treinamento da musculatura respiratoria.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e Ihe asseguramos que seu home ndo aparecerd, sendo mantido o mais rigoroso sigilo
pela omissdo total de quaisquer informag6es que permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo se dara por meio da realizacédo de avaliacdes dos pulmdes e do
térax no Laboratdrio de Biofisica e Fisiologia da Faculdade de Ceilandia e no Laboratdrio
de Analise do Movimento Humano e Processamento de Sinais em 2 visitas com um tempo
estimado de 90 minutos por visita para sua realizacdo. As avaliacdes realizadas seréo:

1. Visital: no laboratorio de Biofisica e Fisiologia sera realizada uma avaliacéo inicial,
com anamnese e preenchimento de questionario de qualidade de vida. Além disso,
serd realizada uma avaliacdo do diafragma e a avaliacdo da composicao corporal.

2. Visita 2: no laboratério de Andlise do Movimento Humano e Processamento de
Sinais seré realizada uma avaliacdo dos pulmdes durante avaliacdo do torax, por
meio de cameras. Também serd realizada uma avaliacdo da musculatura respiratoria
e uma avaliacdo da oxigenacdo do diafragma, por meio de um pequeno aparelho
acoplado na pele. Apos essa avaliacdo sera feito um protocolo curto de treinamento
da musculatura respiratoria que consiste em 2 séries de 50 repeticdes, com intervalo
de 45 segundos entre as duas séries. Ap0s intervalo de 5 minutos, sera repetida a
mesma série para uma carga maior de exercicio.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sao de sentir cansacgo e/ou falta
de ar devido aos exercicios respiratdrios realizados. A participacdo na pesquisa nao tras
riscos psiquicos, morais, intelectuais, sociais, culturais ou espirituais. Seré feito constante
controle da falta de ar, utilizando uma escala especifica numérica, assim como controle
do oxigénio do sangue. Sera realizada pausa para descanso conforme necessidade do
participante. Caso necessario, serao suspensas as avalia¢6es e podera ser solicitado servigo
de emergéncias (SAMU) para qualquer tipo de agravo. O participante sera orientado
quanto as avaliacfes e os exames serdo realizados por profissional experiente e com
material descartavel.

Se vocé aceitar participar, estard contribuindo para desenvolver um protocolo de
treinamento da musculatura respiratdria especifico para a populacdo com insuficiéncia
cardiaca.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
qualquer questé@o que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participacao é voluntéria, isto
é, ndo ha pagamento por sua colaboragéo.
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Todas as despesas que voce tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais
como, passagem para o local da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames para
realizacéo da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa,
vocé podera ser indenizado, obedecendo-se as disposicdes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Defesa de Doutorado do Programa de
Pos-Graduacdo em Ciéncias e Tecnologias da Saude da Faculdade da Ceilandia /
Universidade de Brasilia podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais seréo
utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de
cinco anos, apos isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para
Tatiana Zacarias Rondinel (61-999481115) ou encaminhe um e-mail para
tatirondinel@gmail.com. Na Faculdade de Ceilancia — Universidade de Brasilia, pode ser
feita ligacao no telefone (61-983556484), disponivel inclusive para ligagdo a cobrar.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceilandia
(CEP/FCE) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes
areas cuja funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrfes éticos. As davidas
com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser
esclarecidas pelo telefone (61) 3376-0437 ou do e-mail cep.fce@gmail.com, de segunda a
sexta-feira, horario de atendimento das 14:00 as 18:00hs. O CEP/FCE se localiza na Faculdade
de Ceilandia, Sala AT07/66 — Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia (UED) — Universidade
de Brasilia - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia - DF. CEP: 72220-900.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em
duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura (deve ser a original)

Brasilia, de de




