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Resumo

Contextualizagéo: A pletismografia optoeletronica (POE) € um método inovador de mensuragéo indireta da ventilagédo pulmonar, capaz de
avaliar ciclo a ciclo, de forma tridimensional e em tempo real, os volumes pulmonares absolutos e suas variagdes nos trés compartimentos
que compdem a parede torécica (caixa toracica pulmonar, caixa toracica abdominal e abdome). A POE permite mensurar variaveis do padréo
respiratério, da assincronia respiratéria, além da contribui¢do de cada compartimento da parede toracica e de cada hemitérax para o volume
corrente. Objetivos: Fazer uma revisdo de literatura sobre os seguintes aspectos relacionados a POE: histérico, principio de funcionamento,
vantagens de utilizagdo, propriedades psicométricas, varidaveis mensuradas e método de andlise do sistema, ressaltando informagdes sobre
seu manuseio. Em uma segunda parte, abordar a aplicabilidade da pletismografia optoeletrénica em diferentes condi¢des de satde/situacoes,
tais como: doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC; efeitos agudos do exercicio, reabilitagéo pulmonar, exercicio respiratério e transplante
pulmonar), asma, pacientes em terapia intensiva, doengas neuromusculares e hemiplegia. Método: Foi realizada uma busca na base de
dados MedLine, SciELO e Lilacs com o termo “optoelectronic plethysmography”. Foram incluidos 43 estudos. Conclus&o: Tendo por base a
literatura revisada, a POE mostrou-se um instrumento de avaliagéo respiratéria capaz de fornecer informagdes sobre parametros ventilatérios
de individuos saudaveis e com disfungdes em diferentes posicdes, situagdes e ambientes. Foram apresentados os principais resultados dos
estudos em que a POE foi usada em individuos que apresentavam DPOC representando o maior corpo de conhecimento até o momento, assim
como em alguma outra condig&o de saude.
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Abstract

Background: Optoelectronic plethysmography (OEP) is an innovative method of indirect measurement of pulmonary ventilation, capable of
breath-by-breath, three-dimensional, real time assessment of absolute lung volumes and their variations in the three compartments of the
chest wall (pulmonary rib cage, abdominal rib cage, and abdomen). OEP allows the measurement of variables of breathing pattern, breathing
asynchrony, and contribution of each chest wall compartment and hemithorax to the tidal volume. Objectives: To review the literature on
the following aspects related to OEP: history, operating principle, advantages, psychometric properties, variables, and method of system
analysis, highlighting information about its handling. In a second part, the objective is to analyze the applicability of OEP in different health
conditions/situations such as: chronic obstructive pulmonary disease (COPD; acute effects of exercise, pulmonary rehabilitation, breathing
exercise, and lung transplantation), asthma, patients in intensive care, neuromuscular diseases, and stroke. Method: A search was performed
in MedLine, SciELO and Lilacs with the term “optoelectronic plethysmography”. Forty-three papers were included. Conclusion: Based on
the literature reviewed, OEP has been shown to be an assessment tool that can provide information about ventilatory parameters in healthy
subjects and subjects with various dysfunctions in different positions, situations, and settings. The main results of studies on OEP in COPD
are shown, representing the largest body of knowledge to date. The results of studies on OEP in other health conditions are also shown.
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Introducgao

A avaliagdo do padréo respiratdrio faz parte da abordagem
dos fisioterapeutas que prestam assisténcia a individuos com
disfuncoes respiratdrias agudas ou cronicas, tanto na prética cli-
nica quanto no ambiente de pesquisa cientifica. Essa avaliacdo
pode ser realizada de diferentes formas, desde a observagéo vi-
sual até a andlise tridimensional do movimento da caixa tordcica
e do abdome. Esta tltima andlise é realizada pela pletismografia
optoeletrdnica (POE), um método inovador de mensuragéo in-
direta da ventilagdo pulmonar. Assim, os objetivos da presente
revisdo de literatura foram apresentar a importancia, as vanta-
gens de utilizagéo, as varidveis mensuradas e a aplicabilidade da
POE em diferentes condi¢des de satide, como doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), asma e doenc¢as neuromusculares
em diferentes protocolos, como repouso e exercicio, bem como
descrever o método de andlise desse sistema e ressaltar informa-
¢Oes sobre seu manuseio.

Definicdo

A POE (BTS Bioengineering, Mildo, Itdlia) é um instru-
mento capaz de medir respiracdo a respiragdo mudancas do
volume total da parede tordcica e de seus diferentes compar-
timentos (caixa tordcica pulmonar, caixa tordcica abdominal
e abdome) a partir de medidas épticas de um nimero finito
de deslocamentos de pontos posicionados na superficie ex-
terna da parede toracica. E um método ndo invasivo, nio
assume qualquer pressuposto do niimero de graus de liber-
dade da parede tordcica, néo requer uso de bocal, clipe nasal
ou qualquer dispositivo acoplado ao individuo sob analise
e apresenta um procedimento de calibragio relativamente
simples, sem o uso de manobras respiratérias que necessitem
da cooperagéo do sujeito™*

Suas principais vantagens séo: é um método nédo invasivo
e ndo ionizante de medida de volumes pulmonares, capaz de
detectar pequenos movimentos da parede tordcica durante a
respiragdo por meio da analise de marcadores reflexivos fixa-
dos na parede tordcica do individuo; ndo ha necessidade de
utilizacdo de bocal, clipe nasal ou outro conector do equipa-
mento ao individuo; a calibracdo é rapida e sem necessidade
da participacgéo do individuo; ndo existem limitacoes sobre o
numero de graus de liberdade da parede tordcica; a monitori-
zagdo pode ocorrer em diferentes situacoes e durante avalia-
¢Oes dindmicas; as medidas de volume néo sdo influenciadas
por fatores ambientais (temperatura, umidade e composic¢éo
gasosa); pode ser associada a medidas de presséo, fluxo aéreo,
concentragdes de gases, eletrocardiograma e ultrassonografia;

é possivel calcular os volumes de trés compartimentos da pa-
rede tordcica: caixa tordcica pulmonar, caixa toracica abdomi-
nal e abdome, assim como analisar separadamente os volumes
dos hemitérax direito e esquerdo. Além disso, é possivel estimar
a ocorréncia de hiperinsuflagdo pulmonar dinamica, analisar
assimetrias do tronco no plano sagital e avaliar a presenca de
assincronia entre os trés compartimentos da parede toracica'.

A POE pode ser utilizada em diferentes posturas (ortosta-
tica, sentada, supino e prono)®”, condigdes (repouso, exercicio
fisico, sono e ventilagdo mecanica)***!* e em diversas disfun-
¢oes (espondilite anquilosante, DPOC, asma, dentre outras)**°.

Historico

A mensuracéo da ventilacdo pulmonar é frequentemente
realizada por meio de espir6metros ou pneumotacémetros.
No entanto, esses instrumentos de medida estdo associados
a diferentes limitagdes, dentre elas, destacam-se: a) as varia-
¢oes da temperatura e da umidade do ambiente, da pressdo
barométrica e da viscosidade e densidade do gds expirado
podem influenciar os registros; b) interfaces para a coleta dos
gases respiratérios (bocais e clipe nasal ou mascaras faciais)
podem ocasionar vazamentos; c) espago morto adicional é
introduzido aumentando o volume corrente; d) ndo podem
ser usados para a avaliacdo de criancas ou adultos ndo co-
operativos, bem como durante sono e fonagéo; e) durante o
exercicio, a integracdo do fluxo no nivel da boca pode sofrer
drift (ou seja, o sinal do volume desvia-se da linha de base),
fazendo com que mudangas no volume pulmonar absoluto
néo sejam acuradamente registradas'>.

As limitagdes envolvidas no uso desses dispositivos le-
varam os investigadores a buscarem alternativas de mensu-
racdo indireta da ventilacdo pulmonar por meio da medida
do movimento da superficie externa da parede toracica'.
Nesse contexto, os magnetometros e a pletismografia
respiratéria por indutancia foram os instrumentos mais
extensivamente utilizados para computar as mudancas
dindmicas nos diametros antero-posterior e ldtero-lateral
da caixa tordcica (CT) e do abdome (AB) (magnetdémetros)
e na area de secgdo transversa desses compartimentos
(pletismografia respiratéria por indutdncia)'®'®. Entre-
tanto, no caso desses dispositivos, a conversio de uma
ou mais dimensoes da parede toracica em volume requer
coeficientes de calibragdo obtidos experimentalmente por
meio de manobras especiais em cada sujeito sob analise,
combinadas com medidas espirométricas. A validade des-
ses coeficientes mostra-se limitada a posi¢do corporal em
que a calibragdo foi realizada'".
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O funcionamento desses instrumentos baseia-se no mo-
delo de dois graus de liberdade da parede toracica®, cujos
limites sdo frequentemente excedidos em situacdes além da
condi¢do de repouso?, tendo em vista que as forgas que agem
sobre a parte superior da CT, adjacente aos pulmdes, sdo bem
diferentes daquelas que atuam sobre a sua parte inferior, adja-
cente ao diafragma, e que o AB possui pelo menos duas regioes,
uma imediatamente inferior e com relagcbes mecanicas com a
CT e outra sem intera¢oes com a CT?. Consequentemente, a
mensuragdo da mudanca de volume a partir dos diametros an-
tero-posterior e latero-lateral da CT e do AB ou de uma tnica
area de seccdo transversa desses compartimentos mostra-se
limitada e sujeita a erros®. Além disso, ambos os instrumentos
nédo séo capazes de detectar todas as distor¢oes da parede to-
racica e ndo possibilitam uma andlise tridimensional do com-
portamento dos volumes pulmonares’.

O desenvolvimento tecnoldgico do processamento de
imagens e computacdo paralela permitiu o desenvolvimento
de sistemas optoeletronicos para a analise de movimento de
multiplos pontos posicionados na superficie corporal’. A POE
foi desenvolvida a partir do sistema de anélise de movimento
ELITE (Elaborate di immagini televisive), que foi o primeiro
equipamento que possibilitou a andlise tridimensional do
movimento, tendo sido desenvolvido a fim de se analisar a
marcha de individuos saudéveis e com disfung¢oes. Assim, foi
utilizado em diversas areas como na neurofisiologia — para
melhor entendimento dos mecanismos bdsicos de controle
do movimento e estratégias relacionadas; na ortopedia e na
reabilitacdo motora — para diagndstico e avaliagdo mais deta-
lhados e funcionais; na neurologia — para detectar pequenas
variacdes da normalidade que nédo seriam evidentes em uma
inspecéo visual simples®’. Esse equipamento foi desenvolvido

em Mildo, e hé relatos de sua utilizacdo desde setembro de
1983. Nesse sistema, marcadores passivos eram colocados em
pontos relevantes do corpo, considerando-se uma frequéncia
de amostragem de 50 Hz*"*.

Ferrigno et al.?!, em 1994, realizaram o primeiro relato
sobre o sistema ELITE para avaliagdo de parametros ven-
tilatérios por meio do posicionamento de 32 marcadores
passivos hemiesféricos ao longo de linhas verticais e hori-
zontais na parede toracica do individuo, com o calculo do
volume feito por meio de um modelo geométrico baseado
em 54 tetraedros. Nesse estudo, o volume pulmonar de 12
individuos saudaveis foi avaliado usando-se o sistema ELITE
e a espirometria. Porém, os autores encontram uma subes-
timacdo do volume pulmonar obtido pelo sistema ELITE
quando comparado ao volume fornecido pela espirome-
tria”'. A fim de abranger uma maior drea da parede toracica
e tentar corrigir o erro encontrado no estudo de Ferrigno et
al.”!, Cala et al.” utilizaram 86 marcadores, e Gorini et al.”,
89 marcadores na mensuragdo do volume pulmonar, encon-
trando, assim, uma medida mais acurada dos pardmetros
ventilatdrios ao serem comparados com os valores obtidos
pela espirometria e permitindo a delimitacdo anatémica de
trés compartimentos da parede tordcica™.

Principios de funcionamento

O funcionamento da POE baseia-se em um analisador auto-
matico de movimento capaz de detectar marcadores passivos
compostos por esferas ou hemiesferas plasticas de 6 a 10 mili-
metros de didmetro revestidas por papel reflexivo®*°*. Na con-
figuracdo utilizada para a aquisi¢éo nas posi¢oes ortostatica e

Fonte: Modificado de Optoelectronic Plethysmography Compendium Marker Setup 2011, p. 12-13 e 18.

Figura 1. Disposicdo dos 89 marcadores na configuragdo utilizada nas posigoes ortostética e sentada.
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sentada, sio utilizados 89 marcadores (sete linhas horizontais,
cinco verticais, duas médio-axilares e sete marcadores extras)
dispostos em estruturas anatomicas entre a fiircula esternal e
as claviculas até o nivel da crista ilfaca antero-superior, sendo
37 marcadores anteriores, 42 posteriores e dez laterais"'s%,
como mostrado na Figura 1. De acordo com esse modelo, o
limite entre a caixa tordcica pulmonar e a caixa toracica abdo-
minal encontra-se ao nivel do apéndice xifoide e entre a caixa
toracica abdominal e o abdome, ao longo da margem costal
anteriormente e ao nivel do ponto mais baixo da margem cos-
tal inferior posteriormente®. A disposicédo dos 89 marcadores
pode ser visualizada na Figura 1.

Segundo Aliverti et al.* e Romei et al.””, quando a anélise dos
parametros ventilatérios é realizada nas posi¢des supina ou
prona, sdo utilizados 52 marcadores posicionados sob a parte
visivel da superficie toracica.

As coordenadas tridimensionais de cada um dos mar-
cadores sdo determinadas utilizando-se, no minimo, quatro
cémeras especiais do tipo CCD (charge-coupled device), que
permitem a visualizagdo em tempo real das cenas a serem
analisadas®™, operam em até 120 Hz e sdo sincronizadas com
diodos axiais que emitem luz infravermelha® O feixe de luz in-
fravermelha emitido pelo flash da camera é refletido por cada
marcador'® e captado pelas cdmeras. O sinal é levado a um pro-
cessador paralelo dedicado, que executa em tempo real algorit-
mos de reconhecimento de padrdo para identificar a posicédo
bidimensional (X e Y) de cada marcador em cada cdmera. Ap6s
ter computado e classificado as coordenadas bidimensionais X
e Y de todos os marcadores fornecidas por, pelo menos, duas
cameras, o sistema computa as coordenadas tridimensionais
dos diferentes marcadores por estereofotogrametria®*. Nesse
processo, a informacdo geométrica tridimensional (3D) é ex-
traida a partir da combinacéo de, pelo menos, duas imagens
bidimensionais obtidas por duas cameras em um mesmo ins-
tante do tempo e em posi¢oes diferentes®.

A acurdcia obtida na reconstrugdo 3D é muito importante,
uma vez que influencia o processamento subsequente dos
dados coletados, e parametros de calibragdo sdo necessdrios
nesse processo®. Dois procedimentos de calibracdo sdo utili-
zados na determinacdo das coordenadas tridimensionais. O
primeiro, importante para a correcéo de distor¢des dpticas™,
consiste na aquisi¢do de um conjunto de marcadores dispos-
tos em uma peca metélica em trés diferentes eixos: X, Y e Z.
O segundo procedimento, necessario para determinacdo de
parametros geométricos das equagoes de colinearidade utili-
zadas na computacéo das coordenadas 3D, é estimado a partir
das coordenadas reais de um conjunto de pontos de controle
de localizacdo conhecida™®. Para isso, o eixo Y da peca metalica
que contém trés marcadores reflexivos deve ser movimentado

pelo investigador, “varrendo-se” toda drea de coleta em que
estara posicionada a parede tordcica do sujeito.

Apds a obtencdo das coordenadas tridimensionais de
cada marcador, o volume da superficie fechada da parede
toracica é computado por meio da conexdo dos pontos para
formar uma rede de tridngulos tetraedros'’. Nessa fase, pon-
tos virtuais adicionais sdo automaticamente construidos
para facilitar a triangulagédo em regides onde ndo podem ser
colocados marcadores’.

Para cada triangulo, a drea e a dire¢do do vetor normal sdo
determinadas. Subsequentemente, o volume interno de cada
forma é computado utilizando-se o teorema de Gauss, no qual
a integral da superficie é convertida na integral do volume. O
volume total da parede toracica é, entdo, definido pela soma do
volume dos tridngulos tetraedros. Uma descri¢do detalhada da
aplicacdo do teorema de Gauss para a determinagédo do volume
pulmonar pelo sistema de POE foi fornecida por Cala et al.” e
Aliverti e Pedotti®'.

Considerando-se o modelo geométrico da parede tordcica
como um todo, é possivel obter as variacbes de volume da
parede toracica e, adicionalmente, as contribui¢des de seus
diferentes compartimentos para o volume pulmonar total,
como demonstrado na Figura 2. Para isso, sdo adotados limites
anatomicos entre os diferentes compartimentos. Além disso, é
possivel computar o volume dos hemitdrax direito e esquerdo,
permitindo a avaliagcdo de assimetrias da a¢do dos musculos
respiratdrios e da complacéncia da parede toracica®

Propriedades psicométricas — validade e confiabilidade

A validade da POE para mensurar as variacoes de volume
foi avaliada em diferentes populacdes e protocolos experi-

mentais por meio da comparacgdo do volume corrente®!***

B

CT .
PULMONAR + el

el Iy

CT .
ABDOMINAL : i:\ |

CT refere-se a caixa tordcica. Fonte: Modificado de Optoelectronic Plethysmography Compendium
Marker Setup, 2011, p. 12.

Figura 2. Representacdo dos trés compartimentos da parede tordcica. A —
delimitacdo dos trés compartimentos da parede tordcica na vista anterior. B —
modelos geométricos e respectivos tragados relativos ao volume gerado em
cada um dos trés compartimentos.
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e da capacidade inspiratéria® obtidos por meio desse instru-
mento com aqueles medidos por meio de um espirémetro ou
pneumotacometro. De forma geral, os estudos demonstraram
boa relagéo linear entre os dois métodos, com valores de r*
superiores a 0,8°791%%%2 Adicionalmente, a diferenca entre os
volumes obtidos pelos diferentes métodos foi, em média, infe-
rior a 10%°¢%1%% A andlise de Bland-Altman demonstrou boa
concordéncia entre os métodos®**.

Apesar de a validade da POE ter sido analisada em diferen-
tes estudos, a confiabilidade desse instrumento foi avaliada em
apenas dois estudos**!. No entanto, nenhum deles teve por ob-
jetivo primdrio a avaliacdo da confiabilidade do instrumento,
um numero reduzido de individuos foi avaliado, detalhes sobre
os protocolos experimentais néo foram fornecidos, e a analise
estatistica completa recomendada para avaliacdo da confia-
bilidade ndo foi empregada ou descrita. Recentemente, em
nosso laboratdrio, foi avaliada a confiabilidade da POE em 32
individuos saudaveis no repouso e durante exercicio em ciclo-
ergometro. O sistema apresentou boa confiabilidade intra e in-
terexaminadores, com Coeficientes de Correlacdo Intraclasse
superiores a 0,75 para a maioria das varidveis analisadas®.

Varigveis mensuradas

Por meio da POE, a cada ciclo respiratério, sdo men-
suradas respiragdo a respiracgdo, variaveis de volume e de
tempo dos trés compartimentos da parede toracica e dos
dois hemitérax, além de varidveis que refletem o assincro-
nismo toracoabdominal®'#333,

Varidveis de volume

E possivel avaliar o volume corrente da parede toracica e
de seus trés compartimentos, assim como calcular os volumes
inspiratério e expiratério final da parede tordcica e de seus
compartimentos, isto é, o volume total encontrado ao final de
uma inspiracdo e de uma expiragéo, respectivamente.

Os volumes absolutos (em litros) da parede torécica, de
seus trés compartimentos e de cada hemitérax sdo calcula-
dos como a diferenca entre o volume inspiratério final pelo
expiratério final do mesmo compartimento'*'®*. Diferentes
variaveis de volume, mensuradas em litros, podem ser ava-
liadas por meio da POE: volume corrente da parede tordcica
(VCpt), volume corrente da caixa tordcica pulmonar (VCctp),
volume corrente da caixa tordcica abdominal (VC ), volume
corrente do abdome (VC ), volume expiratério final da pa-
rede toracica (Vefpt), volume expiratério final da caixa toracica

pulmonar (Vefctp), volume expiratério final da caixa toracica
abdominal (Vef ), volume expiratério final do abdome (Vef)),
volume inspiratdrio final da parede tordcica (Vif ), volume
inspiratério final da caixa tordcica pulmonar (Vifctp), vo-
lume inspiratério final da caixa toracica abdominal (Vif, ) e
volume inspiratdrio final do abdome (Vif)).

Os volumes relativos séo calculados como a porcentagem (%)
de contribuigdo de cada compartimento para o volume corrente
da parede tordcica: porcentagem da contribuigdo da caixa tordcica
pulmonar (Vctp), porcentagem da contribuicdo da caixa tordcica
abdominal (V) e porcentagem da contribuicio do abdome (V).

Também podem ser calculadas mudancas de volume da
parede toracica na capacidade pulmonar total (CPT) se ins-
piracdes maximas forem realizadas repetidamente durante o
exercicio, sendo possivel determinar restri¢do no volume cor-
rente quando o volume expiratorio final estd préximo da CPT®.

Varidveis de tempo

A cada ciclo respiratério, € possivel determinar o tempo total
do ciclo, o tempo da inspiracéo, da expiragéo e a relagio entre
tempo inspiratério e tempo total do ciclo. Além disso, sdo calcu-
lados os fluxos inspiratério e expiratério, frequéncia respiratéria
(FR) e ventilagdo/minuto (produto entre frequéncia respiratéria
e volume corrente). As varidveis de tempo medidas em segundos
por meio da POE séo: tempo inspiratério (Ti), tempo expiratério
(Te) e tempo total do ciclo respiratério (Ttot). Além dessas, po-
dem ser operacionalizadas: porcentagem de tempo inspiratério
em relagéo ao tempo total (Ti/Ttot), FR em incursdes respiraté-
rias por minuto, ventilagdo/minuto (VE) em litros por minuto
e fluxo inspiratério médio (VC, /ti) e fluxo expiratério médio
(cht/ te) em litros por segundo.

Variaveis de assincronia toracoabdominal

A assincronia ¢ definida como a diferenca no tempo de ex-
pansdo ou retragdo entre os compartimentos da parede tora-
cica. Quando essa diferenca é tdo grande que a movimentagéo
entre os compartimentos passa a ser oposta, ocorre 0 movi-
mento paradoxal'®¥. Por meio da utilizacdo de um software de
processamento de sinais, como o MATLAB®, é possivel obter
variaveis que sdo utilizadas para avaliar o movimento toracoa-
bdominal. Dentre elas, destacam-se: o angulo de fase (PhAng),
a relagdo de fase inspiratéria (PhRIB), a relagéo de fase expi-
ratéria (PhREB), a relagdo de fase total (PhRTB) e a funcio
correlagéo cruzada (FCC). Essas varidveis séo utilizadas espe-
cialmente para a andlise do assincronismo toracoabdominal.
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O PhAng reflete o atraso entre as excursdes de dois comparti-
mentos da parede torécica, como descrito anteriormente. E medido
em graus (°), variando de 0° a 180°, sendo que 0° representa sincro-
nia perfeita, enquanto 180° representa movimento paradoxal. O cal-
culo do PhAng é realizado frequentemente por meio de equagdes
extraidas da curva Konno-Mead, ou figura de Lissajous, em que os
movimentos de um compartimento durante um ciclo respiratério
é representado contra a excursdo de um segundo compartimento
em um grafico X-Y'*¥%. De acordo com o método proposto por
Agostoni e Mognoni®, para PhAng menor que 90°, o célculo é feito
pela seguinte formula: sen @ = m/s e, para PhAng entre 90° e 180°
@ = 180 - p, sendo p=m/s. O pardmetro “m” representa a largura
da figura no ponto médio da excursdo maxima do compartimento
representado no eixo Y, e °s’, a excursdo méxima do compartimento
representado no eixo X*.

A quantificagdo do PhAng tem a vantagem de incorporar
dados de todo o ciclo respiratdrio. Entretanto, seu calculo
assume que o movimento da caixa tordcica e do abdome
possui formato de curva aproximadamente senoidal, o que
pode nédo corresponder a realidade da medida, comprome-
tendo a quantificagdo do PhAng". Dessa forma, recomenda-
-se que curvas ndo senoidais e/ou curvas com “figura em
8" devam ser descartadas da andlise, uma vez que podem
comprometer a quantificacdo do PhAng"'. Para curvas com
PhAng maior que 20°, a dire¢do da curva pode ser identi-
ficada e utilizada para verificar qual compartimento inicia
o ciclo respiratdrio. O sentido hordrio indica que a caixa
tordcica precede o abdome e o sentido anti-horario que o
abdome precede a caixa tordcica®.

As relagdo de fases inspiratéria (PhRIB) e expiratéria
(PhREB) expressam a porcentagem do tempo do ciclo respi-
ratério no qual os compartimentos da parede toracica e do
abdome se movem em direcdes diferentes. Dessa forma, 0%
representa sincronia perfeita, enquanto 100% indica movi-
mento paradoxal. A vantagem dessas variaveis é quantificar
a assincronia em cada ponto do ciclo respiratério e néo re-
querer curvas senoidais, bem como de célculos derivados da
curva Konno-Mead™.

A FCC determina o defasamento em segundos entre os
compartimentos. Portanto, a sincronia toracoabdominal
perfeita representa 0 segundo de defasamento. Quanto maior
a FCC, maior o assincronismo entre os compartimentos da
parede toracica™.

Mais recentemente, Aliverti et al.®® utilizaram, além do
PhAng, a varidvel tempo inspiratério paradoxal (IP) para ava-
liar o assincronismo dos compartimentos da caixa tordcica em
pacientes com DPOC durante exercicio em cicloergometro.
Essa variavel foi definida como a fragéo do tempo inspiratdrio,
em porcentagem, na qual o volume da CT abdominal diminui.

Aplicabilidade da pletismografia optoeletronica

A POE permite a andlise dos volumes da parede tordcica de
individuos saudéveis ou com disfun¢des em diversas circuns-
tancias. Pode ser utilizada durante exercicios fisicos®**; durante
monitorizacdo da ventilagdo mecanica a fim de se verificar, por
exemplo, os efeitos da pressdo expiratdria final®'% durante o
sono para a avaliagdo de apneia e dos efeitos da presséo positiva
nas vias aéreas; durante a fala', a risada* e a tosse**%; durante o
exercicio com limiar inspiratério'®; para monitorizag¢do durante
procedimentos de anestesia; para analise de hiperinsuflacido
pulmonar'>*; para avaliar individuos com disfun¢ées neurolé-
gicas, como hemiplegia®; para avaliar individuos com espondi-
lite anquilosante'; para avaliar os efeitos de posturas no padrdo
respiratério” e na impedancia do sistema respiratorio'.
Aliverti et al”' e Kenyon et al.*2, em 1997, validaram protocolos
para utilizacdo da POE em individuos saudaveis durante a res-
piragdo basal e o exercicio em cicloergdmetro. Posteriormente,
foram criados protocolos para as posi¢des prona e supina em
pacientes de unidade de terapia intensiva®. As alteragdes cine-
madticas da parede tordcica também ja foram avaliadas durante
a realizacdo de exercicios de membros superiores comparados
aos de membros inferiores em individuos saudéveis®.

Em relacdo ao emprego do instrumento para a analise de
individuos com diferentes doencas respiratdrias, Filippelli et
al.’® avaliaram as mudancas de volume da parede tordcica em
resposta a broncoconstrigédo em individuos com asma'®; porém
a grande maioria de estudos foi realizada em individuos com
DPOC. Esses individuos foram avaliados por meio da POE
durante o repouso e durante a realizacdo de exercicios fisicos,
bem como durante manobras respiratérias especificas como
utilizagéo do freno-labial na expiragao®'6#>*.

A andlise da variagdo do volume pulmonar expiratério final é
frequentemente utilizada para verificar a ocorréncia de hiperinsu-
flagdo pulmonar dindmica (HD) em pacientes com limitagéo ao
fluxo aéreo (asmaticos e/ou com DPOC) durante a realizagio de
testes méximos e/ou submdximos em cicloergémetros ou estei-
ras eletromagnéticas®’®. A andlise da capacidade inspiratéria pela
POE é calculada pela diferenca entre a CPT da parede toracica e
o volume expiratério final dela, sendo normalmente escolhida a
média do volume expiratério final dos 20 segundos precedentes a
medida da capacidade inspiratéria®. A avaliacdo da manobra por
meio desse instrumento ja foi validada em comparagéo a espiro-
metria dindmica, considerada como padréo-ouro®.

Quando a POE ¢ associada a medidas de pressdo gdstrica e
esofagiana, é possivel a mensuracédo de pressao e de trabalho dos
musculos respiratdrios. Também ¢ possivel medir o deslocamento
de sangue do tronco para as extremidades™ a partir da associagéo
com a pressdo esofagiana ou com a pletismografia de corpo inteiro'.
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Segundo Aliverti e Pedotti*, uma das caracteristicas mais
importantes da POE é que a subdivisdo dos volumes da parede
toracica ndo presume graus de liberdade'. Assim, a capacidade
do instrumento para medir subdivisdes entre a expansdo dos
hemitérax direito e esquerdo pode ser util quando ha assime-
trias das acOes dos musculos respiratérios e alteragdes na com-
placéncia pulmonar, como em pacientes hemiplégicos ou com
espondilite anquilosante'**. Deve-se ressaltar que a relagéo en-
tre a assimetria da ventilagdo pulmonar e a expanséo da parede
toracica ainda é questiondavel e necessita de estudos adicionais.

Ao contréario da espirometria, a POE mede o volume total da
parede toracica®. Dessa forma, quando o sistema respiratdrio esta
sujeito a grandes variagdes de presséo, como durante a ventilacéo
mecanica ou durante a realizagdo de exercicios fisicos em pa-
cientes com limitacéo ao fluxo aéreo, a mudanca do volume total
da caixa tordcica pode, também, incluir mudangas no volume
sangufneo do térax e do abdome'. Nesses casos, o instrumento
permite que a diferenca entre as medidas dos volumes da parede
toracica e o volume expirado na boca durante a respiracdo basal
possa ser usada para calcular o volume do gas comprimido e o

volume de mudanga no fluxo sanguineo do térax para as extre-
midades, quando associado a pletismografia de corpo inteiro™***,

Principais resultados apresentados na literatura

Em setembro de 2011, foi realizada uma busca nas bases de
dados MedLine, SciELO e Lilacs com o termo optoelectronic ple-
thysmography, sendo encontrados 56 estudos. Apés a leitura do
titulo e dos resumos, foram incluidos todos os que se referiam a
POE, perfazendo um total de 43. Apés a leitura da integra desses
estudos, foram encontrados, por busca manual, outros 25 estu-
dos. Assim, no total foram selecionados 68 estudos sobre a POE.

A Tabela 1lista os autores que realizaram estudos de valida-
¢éo da técnica, assim como aqueles realizados com individuos
sauddveis com as respectivas referéncias. A Tabela 2 apresenta
os objetivos, as caracteristicas da amostra estudada e os prin-
cipais resultados encontrados nos estudos que avaliaram pa-
cientes com DPOC. A Tabela 3 apresenta os dados dos estudos
realizados em pacientes com outras condigoes de satde.

Tabela 1. Artigos relativos a validagdo da pletismografia optoeletronica e avaliagdes em individuos saudaveis.

Revisdo de literatura e estudos de validagao
Ferrigno e Pedotti??; Ward et al.?% Ferrigno et al.?'; Cala et al.”; landelli et al.%*; Aliverti e Pedotti'; Macklem®3; Skoczylas e Sliwinskis; Aliverti?;
Romagnoli et al.’®; Dellaca et al.?%; Capelli et al.¢; Layton et al.*”
Individuos Saudaveis

Caminhada

Duranti et al.®

Funcdo do diafragma

Aliverti et al.®%; Aliverti et al.%

Deslocamento de sangue (Blood shifi

Aliverti et al.%2

Aliverti et al.>"; Kenyon et al.®; Aliverti et al.3; Aliverti et al.%"; landelli et al.*; Aliverti et al.%; Vogiatzis et al.%; Romagnoli et

Brercicio fisico al.%; Vogiatzis et al.%; Wiist et al.*
Fonagdo Binazzi et al.*
Hipercapnia Romagnoli et al.5 Illi et al.%

Impedancia do sistema respiratorio

Aliverti et al.""; Dellaca et al.®®

Posigdo corporal

Aliverti et al.% Dellaca et al.®; Wang et al.5; Romei et al.?’

Risada Filippelli et al.”
Sobrecarga dos masculos respiratérios Hostettler et al.™
Tosse Lanini et al.®

Tabela 2. Estudos que avaliaram pacientes com DPOC.

CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Exercicio Fisico

PRINCIPAIS RESULTADOS

Aliverti et al.”®
Avaliar como a parede tordcica se altera
com o desenvolvimento de hipersinsuflagdo

dinamica em pacientes clinicamente estdveis 202,9+59,6 %prev

n=20; |dade: 68,6+7 anos; IMC: 25,5+2,8 kg/
m? VEF, 43,6+11,6 %prev; CRF: 174,2+44,1
%prev; CPT: 128,7+18,7 %prev; VR: °

Durante o exercicio:

Parede tordcica: aumento do Vef, nos pacientes que desenvolveram
hiperinsuflagao dindmica (hiperinsuflados; n=8) e reducdo nos pa-
cientes que ndo apresentaram hiperinsuflagdo (euvolumétricos; n=12)
Euvolumétricos: aumento do V/C, pela reducdo do Vef, ,
exercitaram-se por um tempo menor e alcangaram menor
carga de trabalho durante teste incremental

e Hiperinsuflados: aumento do VG, pelo aumento do Vif, e do Vif,
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Tabela 2. Continuagdo.

Exercicio Fisico

Aliverti et al %

Avaliar a agdo do salbutamol sobre 0s
volumes da parede tordcica no repouso e
durante o exercicio em pacientes clinica-
mente estaveis

n=18; Idade: 67,1+6,3 anos; IMC: 24,3+4,2
kg/m?; VEF, 40,6+15 %prev; CRF: 175,8+26
%prev; CPT: 125,7+11, 6 %prev; VR:
215,6+47,1 %prev °

Aumento: VEF,, CVF e capacidade inspiratoria

Reducdo: CRF e VR

POE mostrou mudancas no repouso na CRF, principalmente
no compartimento abdominal, apés 0 uso do salbutamol
Vefm menor ao final do exercicio, porém o tempo do
exercicio ndo foi alterado apds o uso do salbutamol

Vogiatzis et al b

Identificar o padrdo de resposta dos volumes
da parede tordcica durante o exercicio e sua
recuperagdo em pacientes com DPOC grave

Durante o exercicio, 0s dois grupos atingiram carga de
trabalho pico similares

n=20; Idade: 62+2 anos; IMC: 23,7+0,7 kg/m?
VEF, 35+2 %prev; CRF: 156+14 %prev; CPT:
12022 %prev; VR: 216+10 %prev

Hiperinsufladores dinamicos precoces (n=12): aumento
progressivo do Vef, durante o exercicio, atingindo
750+90 ml na carga de trabalho pico. Vef permaneceu
254+130ml acima do baseline 3 minutos apds o exerci-
cio somente neste grupo

Hiperinsufladores dinamicos tardios (n=8): Vef sem
alterac0es até 66% da carga de trabalho pico e com
aumento de 210+80 ml na carga pico

Vogiatzis et al.®

Investigar como a regulacdo do Vef, e do
Vef, durante o exercicio estd relacionada ao
grau de hiperinsuflagdo pulmonar dinamica
em pacientes com diferentes estagios de
DPOC de acordo com a GOLD

GOLD Il (n=14):

|dade: 677 anos; IMC: 7734 kg/m?; VEF : 618
%prev; VEF,/CVF=51=6; CRF: 3,17=0,69 Litros
GOLD 11l (n=14):

Idade: 648 anos; IMC: 24.8+3,15 kg/m?;

VEF,: 424 %prev; VEF,/CVF= 44=10; CRF:
2,63=0,72 Litros

GOLD IV (n=14):

|oade: 58=7 anos; IMC: 23,8246 kg/m?; VEF, 24+3
%prev; VEF, /CVF=28=5 CRF: 2,61+0,74 Litros

GOLD II: apresentaram redugdo significativa do Vef, durante o
exercicio assim como os individuos saudéveis do grupo controle
GOLD Ilfe IV: na carga de trabalho pico, apenas esses pacientes
exibiram aumento estatisticamente significativo do Vef,.. Nao
houve redugdo do Vef,,

Romagnoli et al.”

Avaliar a influéncia do exercicio de membros
superiores sem suporte em pacientes com
DPOC

n=13; Idade: 69,5+7,7 anos; IMC: 24,9+4 5
kg/m?; VEF,:45,1x13,8 %prev; VEF,/CVF=
47 5+13: CRF: 4,912 Litros

Durante exercicio sem suporte de membros superiores,
ndo foi encontrada hiperinsuflagdo dindmica

Em alguns sujeitos, houve movimento paradoxal da caixa
tordcica pulmonar e, em outros, da caixa toracica abdominal
0 movimento da parede tordcica foi proporcional ao
aumento da ventilagdo

Reabilitagdo Pulmonar

Georgiadou et al 3

Investigar o efeito da reabilitagdo pulmonar
sobre a regulagdo dos volumes da parede
tordcica e de seus compartimentos durante
exercicio em pacientes com DPOC

Hiperinsufladores dindmicos precoces (n=11):
|dade: 60+2 anos; IMC: 23,7+0,6 kg/

m? VEF,: 32+3 %pred; VEF,/CVF= 373;
CRF:5,85:0,31Litros

Hiperinsufladores dindmicos tardios (n=9):
|dade: 673 anos; IMC: 27,211 kg/m?; VEF.:48+4
%pred; VEF,/CVF=43=3; CRF: 5,21+0,32 Litros

A carga de trabalho pico aumentou significativamente
apos a reabilitagdo tanto nos hiperinsufladores precoces
como nos tardios

Ap0s a reabilitacdo, em uma mesma carga de trabalho,
houve reducdo da VM, da FR, do Vef e doVif |

VRI aumentou

Redugdes dos volumes ocorreram por alteragdes do Vef |
e do Vif |

Exercicio Respiratorio

Bianchi et al.’®

Definir o efeito da respiragdo com freno-
labial nos volumes compartimentais da
parede tordcica

n=22 (11 com hiperinsuflacdo pulmonar — CRF:
141-212 %prev)

DPOC: moderada a grave; Idade: 71=7 anos; °
Altura: 171+8 cm; Peso: 76+10 Kg o
CV: 84+19%prev; VEF,: 43+16%prev; CRF: °
134+37%prev; CPT: 109+37%prev; VR:
151+52%prev; MRC: 3,0+0,8

Freno-labial em relagdo ao repouso:

Aumento: VC ,, Ti,Te, Ttot,, Vpt/ti, Vif e Vif,
Redugdo: FR, Ti/Ttot, Vefpt, Vef, e Vef,

Vef,: principal responsavel pela variabilidade na
Escala de Borg
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Tabela 2. Continuagdo.

Exercicio Respiratorio

Bianchi et al ®

Avaliar se mudangas nos volumes comparti-
mentais da parede torécica podem auxiliar a
identificar a razdo porque nem todos 0s pacientes
se beneficiam da respiragdo com freno-labial

n=30; Idade: 71=7 anos; IMC: 263 kg/m? CV:
8721 %prev; VEF,: 45+16 %prev; VEF1/CVF:
38+11%; CRF: 138+38 %prev; CPT: 111+20
%prev; VR: 156256 Litros; MRC: 2,9+0,8

Euvolumetricos (n=11): reducao do Vef, e do Vef,,
associada a aumento do Vif e do Vif, durante respiracao
com freno-labial

Hiperinsuflados (n=19): aumento do Vef, do Vef, do
Vif, do Vif , e do Vif, durante respiracao com freno-
labial

Assincronia e Exercicio Fisico

Aliverti et al.®

Avaliar se a presenca de movimento
paradoxal da CTA pode estar relacionada a
mudancas dos volumes da parede tordcica
durante o exercicio

DPOC (n=20)

dade: 667 anos; IMC: 22,5+3,9 kg/m?; VEF,:
32,6=11,7 %prev; VEF /CVF= 36,3+9,4; CVF:
2,9+0,78 Litros

Controle (n=10)

|dade: 65+7 anos; IMC: 25,6+6 kg/m?;
VEF,:102,8+12,7 %prev; VEF,/CVF=67+11,6;
CVF: 5+1,29 Litros

QOito pacientes apresentaram movimento paradoxal no
repouso (P+) e 12 ndo (P-). Esse resultado ndo foi rela-
cionado a fungdo pulmonar nem a tolerancia ao exercicio
Vef , aumentou imediatamente no inicio do exercicio nos
P+, mas tardiamente nos P-

Dispneia aumentou de forma similar nos dois grupos

Sinal de Hoover

Binazzi et al.%
Verificar se a hiperinsuflagdo pulmonar pode
levar a distorgdo da caixa torcica

Com sinal de Hoover (n=9)

Idade: 698 anos; IMC: 27+3 kg/m? CV:79+24
%prev; VEF:32+11 %prev; VEF1/CV: 318;
CRF:175+28 %prev; CPT:126+20 %prey;

Sem sinal de Hoover (n=11)

Idade: 71+4 anos; IMC:24+4 kg/m?;
CV:9117%prev; VEF,:43=10%prev; VEF,/CV:
36+10;CRF:136=41Litros; CPT:112+17 Litros
Controle (n=8)

Idade: 6010 anos; IMC: 24+2,5 kg/m?;
CV:100+8 %prev; VEF,:96=7 %prev; VEF,/CV:
81+6; CRF:10317 %prev; CPT:101=10 %prev

VC,, VC,,, e porcentagem de contribuicdo do VC, para
0 VCm: foram similares nos sujeitos com e sem sinal

de Hoover

V€, VC,, VC,, VC, VC,, e VC,: foram capazes de
quantificar o sinal de Hoover, mas ndo se correlacion-
aram com o nivel de hiperinsuflagdo pulmonar

VC, e VC,: foram maiores nos sujeitos com sinal de
Hoover do que no grupo controle

VC, e VC,,: foram menores nos sujeitos com sinal de

Hoover do que no grupo controle

Transplante de Pulmao

De Groote et al.”

Avaliar se a expansdo assimétrica da parede
tordcica e o deslocamento do mediastino
estdo envolvidos na ventilagdo assimétrica
ap6s transplante pulmonar devido a enfisema

Pacientes submetidos a transplante pulmonar
unilateral devido a enfisema (n=4)

|dade: 591,87 anos; Altura: 175+5,70 cm;
Peso: 66,75+9,96 Kg; VEF,: 53,25+4,26 %prev

Volume de ambos os hemitorax: similares em nivel de
CRF e de CPT

Mudancas de volume durante expiracdo forcada e hiper-
pneia: ndo indicaram diferencas entre o pulmao nativo e
0 transplantado

Valores de PhAng encontrados apresentaram-se
muito baixos

Khirani et al.”

Investigar se a monitorizacdo on-/ine da
mecanica pulmonar, incluindo PEEP intrinse-
ca, seria possivel em pacientes em ventilagdo
esponténea pré-transplante pulmonar

Pacientes com DPQOC (n=9):

|dade: 57,9+7,9 anos; VEF,: 23+9 %prey;
CRF:139+43 %prev; CPT: 101£23%prev
Pacientes com fibrose cistica (n=11):

|dade: 28,4+6,6 anos; VEF,: 26=6 % prev; CRF:
8138 %prev; CPT: 6619 %prev

Nos pacientes com DPOC, os valores medianos de
elastancia pulmonar dindmica e resisténcia inspiratoria
foram diferentes entre os dois métodos de monitori-
zacdo (quadrados minimamente modificados da PEEP
intrinseca e métodos mltiplos da regressdo linear da
PEEP intrinseca), sendo que, nos pacientes com fibrose
cistica, ndo houve diferenga

As correlagOes entre as medidas dos dois métodos de
monitorizacdo foram de alta magnitude para todas as
comparagoes

De acordo com os gréficos de Bland-Altman, as
diferengas foram baixas e os intervalos de confianga
aceitaveis
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Tabela 2. Continuagdo.
Transplante de Pulmao

Pacientes com fibrose pulmonar (n=9):

|dade: 53,89+4,19 anos; VEF,:37,88+3 56 %prev;
CVF: 31,71+2,55 Litros; GPT: 45,84+3,96 Litros
Pacientes com fibrose cistica (n=9):

|dade: 32,89+3,05 anos; VEF,: 22,46+2,81
%prev; CVF: 29,73+3,34 Litros; CPT:
96,19+7,63 Litros

Pacientes com DPOC: (n=21)

|dade: 54,43+1,02 anos; VEF,:20,77=1,15 %prev;
CVF: 45,66+2,50 Litros; CPT: 149,546,28 Litros
Saudaveis (n=10):

|dade: 52,20+2,62 anos; VEF,: 102,693,35
%prev; CVF: 101,80+3,74 Litros;
CPT:105,96+4,27 Litros

Pacientes transplantados (n=16)

|dade: 51,13+2,42 anos; VEF,:79,40+6,46 %prev;
CVF: 79,73+5,85 Litros; GPT: 87,33+5,92 Litros

Trés diferentes padrdes respiratorios foram encontrados em

nivel de CRF nos grupos de pacientes
Pacientes com DPQC: Ti/Ttot foi reduzido no repouso
€ no exercicio maximo, aumento do Vef, e do Vef,
durante o exercicio
Pacientes com fibrose pulmonar: No exercicio maximo,
aumento da FR sem mudanca do volume corrente, Vif, e
Vit ndo se modificaram
Pacientes com fibrose cistica: No exercicio maximo,
aumento da FR, volume corrente, Vi, e Vif,

e Pacientes transplantados:

0 padrdo respiratdrio foi similar ao dos saudaveis

Wilkens et al.”

Testar a hipdtese de que as diferentes
caracterfsticas da fibrose pulmonar, fibrose
cistica e DPOC levariam a diferentes padroes
respiratdrios durante 0 repouso e 0 exercicio
€ que as adaptagdes cronicas do padrdo ven-
tilatdrio seriam reversiveis apés o transplante
de pulmdo

Capacidade Inspiratoria

Apds Albulterol:
e Aumento: VEF, e CVF,
n=13 e Ndo houve alteragdo no VC ;a0 nivel da CPT e nos padrdes
Duranti et al.” |dade: 66=7 anos; Altura: 173+6 cm; respiratorios
Validar o uso da medida da capacidade IMC: 28,6+3,4 kg/m?; VEF,:45+21 %prey; e Reducdo: VCpl ao nivel de CRF que ndo apresentou correlagdo
inspiratdria pela POE CVF: 7122 %prev; CRF: 142+32%preyv; oM as variaveis espirométricas ou com o padrdo respiratorio
VR:172+48%prev; CPT: 113+10%prev e (I mensurada pelo pneumotacdgrafo foi fortemente cor-

relacionada com a mensurada pela POE e ndo apresentou
diferengas entre 0s equipamentos

%prev: Porcentagem do previsto; CI: Capacidade inspiratéria; CPT: Capacidade pulmonar total; CRF: Capacidade residual funcional; CTA: Caixa tordcica abdominal; CV: Capacidade vital; CVF: Capacidade vital forgada; DPOC:
Doenga pulmonar obstrutiva cronica; FR(irpm): Frequéncia respiratéria; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; IMC: indice de massa corporal; MRC: Escala de dispneia do Medical Research Council:
PEEP: Pressao positiva expiratéria final; PhAng: Angulo de fase; POE: Pletismografia optoeletronica; Te (s): Tempo expiratrio; Ti (s): Tempo inspiratorio; Ttot (s): Tempo total; VC,, (L): Volume do abdémen; VC,, (L): Volume
da caixa tordcica abdominal; VCW (L): Volume da caixa tordcica pulmonar; Vef (L): Volume expiratorio final; VEF,: Volume expiratrio forgado no primeiro segundo; Ve, (L): Volume expiratério final do abdomen; Vef,, (L):
Volume expiratdrio final da caixa tordcica; Vef, (L): Volume expiratdrio final da parede tordcica; Vi, (L): Volume inspiratorio final do abdomen; Vi, (L): Volume inspiratdrio final da caixa tordcica; Vi, (L): Volume inspiratorio
final da parede tordcica; VM: Ventilacéo minuto; VC,, (L): Volume da parede tordcica; V, /i (L/s): Fluxo inspiratorio; VR (L): Volume residual ; VRI (L): Volume de reserva inspiratrio.

Tabela 3. Estudos que avaliaram pacientes com outras condices de sadde.

AUTORES E OBJETIVO CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA PRINCIPAIS RESULTADOS

ASMA

Gorini etal.® Apés BD:

Verificar se o sistema ELITE é capaz Hiperinsuflagdo ocorreu devido ao aumento do Vef, enquanto alteragdes

de estimar as mudangas de volume da
parede tordcica ap6s broncodilagdo
(BD) durante o repouso; a influéncia

no VC,, mostraram-se inconsistentes
* Mudancas no Vef,, e no Vef,, no volume expiratcrio final da caixa torécica
ocorreram durante o relaxamento, indicando que esses compartimentos

n=7; ldade: 40,14,2 anos; VEF,:88+41
%prev; CRF: 93,8+5,4 %prev; CPT:

- . 97,6+3 %prev s o -
da broncoconstricdo aguda e avaliar a °P dividiram a hiperinsuflagdo
relagdo entre hiperinsuflagdo e recruta- * Mudancas no Vef, ndo foram relacionadas a mudangas no VEF, no tempo
mento dos masculos respiratorios nem nos volumes dos compartimentos durante o ciclo respiratério

Filippelli et al.®

Avaliar a contribuigdo do aumento

do VCme de seus componentes na
sensacdo de dispneia em asmaticos
ap6s o uso de metacolina

TERAPIA INTENSIVA — Lobectomia

Apds metacolina
Redugdo: VEF,
Aumento: escore da Escala de Borg, Vef , Vef,, Vef,, Vef,, sendo
0 aumento do Vef, (hiperinsuflagdo) o principal responsavel pelo

aumento do escore na Escala de Borg

n=8; ldade: 34+12 anos; Peso: 74+11,4
Kg; Altura: 177+0,12 cm; CV: 5,56+0,91
%prev; CRF: 3,66+0,66 %prev; VEF,:
4,24+0,67 Litros; VEF,/CV: 78+8%

e Diferencas no volume corrente da parede tordcica foram observadas

—_ entre 0s hemicompartimentos operado e ndo operado
Bastianini, et al.” p p p

. . Pacientes que realizaram lobectomia e Aumento de volume corrente foi observado para o hemicomparti-
Testar a POE como sistema para avaliar N ~ - :
o I o superior direita ou esquerda (n=14): 10 mento ndo operado durante a respiracdo tranquila entre as fases de
a eficdcia da reabilitagdo respiratoria P G o
mulheres e 4 homens pés-cirurgia e pés-reabilitagdo

na presenca de ventilagao assimétrica - . R )
P G ¢ Ndo foram observadas diferencas no VG, entre as trés fases (pré-

cirurgia, pés-cirurgia e pds-reabilitacdo)
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Tabela 3. Continuagdo.

TERAPIA INTENSIVA — Press@o positiva expiratéria final (PEEP)

Dellaca et al.*

Testar a capacidade da POE para moni-
torar as variaces induzidas pela PEEP
nos volumes pulmonares de pacientes
ventilados mecanicamente

n=8; |dade: 58,413 anos; Pressdo arte-
rial de oxigénio:113,6+20,0 Torr; Fragdo
inspirada de oxigénio: 43,1+9,2 %; PEEP:
10,2+5,9 cmH,0

e Asmensuragdes de volume apresentaram variagdes de até 16=4mL

e Alinha de regressdo entre as alteragdes no volume expiratorio final
pulmonar medido por hélio e do Vef medido pela POE apresenta-
ram resultados muito proximos

e Apos o aumento da PEEP, o novo estado de equilibrio do volume ex-
piratério final da parede tordcica foi atingido em torno de 15 incursoes
respiratdrias; apos a reducdo da PEEP, em trés a quatro incursoes.

e ('lento aumento no Vef, ocorreu principalmente pelo comparti-
mento abdominal

TERAPIA INTENSIVA — Sindrome da angustia respiratéria do adulto

Pacientes em ventilagdo com pressdo de
suporte (n=7):

|dade: 62,6,+7,5 anos

Pacientes em ventilagao com pressao
positiva continua (n=6):

|dade: 66,5+14,1 anos

Saudaveis (n=11):

|dade: 28,0+4,5 anos

Aliverti et al.?

Avaliar a viabilidade do uso da POE em
pacientes internados em uma Unidade
de Terapia Intensiva e relatar resultados
preliminares em relagdo a distribuicdo
de volumes da parede tordcica

e Asmensurag0es geradas pela espirometria, pneumotacografia e
POE apresentaram correlaces de alta magnitude

e Acontribuigdo abdominal para o volume inspirado foi maior em
individuos saudaveis que nos pacientes com sindrome da angustia
respiratria aguda e DPOC em ventilagdo com pressdo de suporte

e Ndo foram encontradas diferengas entre as pressoes de suporte de 5
e 25 cmH,0 entre 0s grupos

Chiumello et al.”

Quantificar as mudancas de volume
g investigar 0s mecanismos da curva
pressao-volume em pacientes com
lesdo pulmonar aguda e sindrome do
desconforto respiratério agudo

n=10; Idade: 70+13 anos; Relagdo entre
pressdo arterial de oxigénio e a fragao
inspirada de oxigénio: 222+67; PEEP:
11,2+4,4 cmH,0

e Complacéncia inicial, complacéncia de inflagdo/deflacdo e histerese
foram afetadas pelas alteracOes de volume

e Amudanca de volume foi diretamente correlacionada ao produto de
tempo de inflagdo, & razdo pressao esofdgica/pressao da via aérea e
a pressdo venosa central

e Houve correlagdo negativa entre a mudanca de volume e o tempo de
deflagdo da curva pressdo-volume

TERAPIA INTENSIVA - Ventilagdo mecénica

Aliverti et al."?

Analisar os efeitos de diferentes
pardmetros de pressdo de suporte no
padrdo ventilatorio, na cinematica da
parede tordcica e de seus comparti-
mentos e no trabalho respiratrio em
pacientes com lesdo pulmonar aguda

n=9; ldade: 59,3+13,2 anos; Relagdo entre
pressao arterial de oxigénio e a fragdo
inspirada de oxigénio: 277,6+78,3 mmHg;
Fragdo inspirada de oxigénio: 0,37 = 0,1%;
PEEP: 6,9+4,6 cmH,0

e \Ventilagdo minuto constante com amplas variagdes na razao
frequéncia respiratoria / volume corrente em todos os niveis de
pressdo de suporte

e Napressdo de suporte abaixo de 15 cmH,0, foram observados
aumentos da pressdo desenvolvida pelos masculos inspiratdrios, da
contribuigdo da caixa tordcica para o volume corrente, do dngulo de fase
entre a caixa tordcica e abdome, da agdo muscular pos-inspiratoria dos
musculos da caixa tordcica e da agdo dos musculos expiratorios

DOENGA NEUROMUSCULAR — Atrofia muscular espinhal

Pacientes com atrofia muscular espinhal
tipo 2 (n=12):

|dade: 10,5+4,25 anos; CV: 33,8+19,9 litros
Criancas saudaveis (n=13)

|dade: 6,8+2,5 anos

Lissoni et al.”

Analisar a cinematica da parede
tordcica na respiragdo espontdnea e na
profunda

Nos pacientes, 0 abdome contribuiu com cerca de 96% durante

respiracdo tranquila, e 87% na respiragdo profunda, enguanto, no grupo

controle, a contribuicdo foi de 74% e 41%, respectivamente

e Acontribuicdo da caixa tordcica pulmonar foi de —1,7% em
respiragdo tranquila e 0,3% na respiragdo profunda nos pacientes

Pacientes com atrofia muscular espinhal
tipo 2 (n=9):

Idade: 6,8+3,7 anos; VC: 560289 ml; VC:
21,33+10,19 %prev; Pressdo Inspiratoria
Méxima: - 27,67+13,14 cmH,0 — foram
estudadas durante respiragdo espontanea e
sob ventilagdo assistida

Criancas sauddveis (n=13):

|dade: 6,9+2,5 anos; foram estudadas
somente durante respiragdo espontanea

Lissoni et al.”

Determinar o efeito da ventilagdo
assistida (ndo invasiva) nos com-
partimentos da parede tordcica em
pacientes com atrofia muscular
espinhal tipo 2

0s dados da cinematica demonstraram um padrdo ventilatério paradoxal nos
pacientes com atrofia muscular espinhal tipo 2 em respiragdo espontanea
Durante a ventilacdo assistida, a contribuicdo de volume de cada compar-
timento da parede toracica foi equivalente aos observados na respiragao
espontanea das criangas sauddveis
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Tabela 3. Continuagdo.

DOENGA NEUROMUSCULAR - Distrofias musculares

D’'Angelo et al.”

Estudar a fungdo da parede tordcica
em pacientes com distrofia muscular
progressiva, mensurar o movimento
toracoabdominal e caracterizar a
cinematica da parede toracica, re-
fletindo a agdo muscular respiratoria

Pacientes com distrofia muscular de tronco

& membros (n=38): ldade: 37,612,5 anos;
VEF,: 77,9+23,0 %prev; CVF: 77,124 litros;
CPT: 83,3+20,9 litros; CRF: 89,024 6 litros
Pacientes com distrofia muscular de Becker
(n=20): Idade: 32,7+12,2 anos; VEF,:97,2+18 4
%prev; CVF: 94,6+16,3 litros; CPT: 99,9142
Litros; CRF: 107,7+18 8 litros °
Pacientes com distrofia fascio-escapulo-
umeral (n=30):

|dade: 43,7175 anos; VEF:81,3+20,9
%prev; CVF: 82,6+20,9 litros; CPT:
85,914 8 litros; CRF: 86,2+24,2 litros
Saudaveis (n=20): Idade: 32,7+9,3 anos

Pacientes com sindrome restritiva (distrofia muscular de tronco e
membros e distrofia fascio-escapulo-umeral) nos estdgios mais
avancados da doenga apresentaram diferentes padrdes toracoab-
dominais comparados a sujeitos saudéveis na posigdo sentada e
durante manobras como a capacidade vital lenta

0 envolvimento da musculatura respiratdria foi mais pronunciado nos
grupos com distrofia muscular de tronco & membros e distrofia fascio-
escapulo-umeral do que no grupo com distrofia muscular de Becker
Foi observada menor contribuigdo abdominal nos pacientes que
faziam uso de cadeira de rodas

DOENGA NEUROMUSCULAR - Distrofia muscular de Duchene

Lo Mauro et al.®

Determinar se uma analise detalhada
da cinematica da parede tordcica
poderia identificar novos parametros
associados com os aspectos da
progressdo da doenca

Pacientes com distrofia muscular de
Duchenne (n=66):

|dade: 12,64+0,63 anos; VEF.:56,67+3.32
% prev; CVF: 53,30+2.81 litros; CPT:
68,98+2.71 Litros; CRF: 81,21+3.70 litros
Grupo controle (n=21):

|dade: 13,5+1,4 anos

Na posicdo sentada, ndo foram encontradas diferencas entre pacientes
e grupo controle, bem como entre grupos de diferentes faixas etdrias
Na posigdo supina, a contribuigdo média do VC,, para o volume
corrente diminuiu progressivamente com a idade

Os pacientes que apresentavam hipoxemia noturna demonstraram menor
contribuigdo do compartimento abdominal para o volume corrente

DOENGA NEUROMUSCULAR - Tosse

Lanini et al.®

Avaliar a hipétese de que forgas
geradas na parede tordcica influen-
ciam a distribuicdo dos volumes nos
seus compartimentos, resultando em
distorgdo da caixa toracica e redugdo
da efetividade da tosse

Pacientes (n=8):

Idade: 55,4+8,6 anos; VEF,: 68,3+22 6
%prev; CRF: 80,6+9,8 litros; CPT:
73,3140 litros

Saudaveis (n=12): °
Idade: 49,2+6,5 anos; VEF,:100,9+11,6
%prev; CRF: 111,922 8 litros; CPT:
102,9+13,6 litros

Somente 0s pacientes ndo apresentaram redugdo do Vefm, além de
apresentarem maior distorgdo da caixa tordcica durante a tosse

0 pico de fluxo da tosse apresentou correlagdo negativa com a dis-
torgdo da caixa tordcica, mas ndo com a forga muscular respiratria

HEMIPLEGICOS

Lanini et al.*

Avaliar as diferencas de volume entre
0s hemicompartimentos da parede
tordcica durante a respiracdo tranquila,
estimulacdo hipercapnica e hiperven-
tilagdo voluntaria em individuos com
hemiparesia decorrente de acidente
vascular cerebral

Pacientes com hemiparesia (n=8):
Idade: 54,9+13,5 anos; VEF,: 91,5+181
%prev; CVF: 90,8+12,0 litros; CPT:

92,0+14,2 litros; CRF: 99,3x17,3 litros o
Saudaveis (n=9):

|dade: 51,9+10,2 anos; VEF : 102,3+11,2
%prev; CVF: 98,5+13,2 litros; CPT:
97,2+15,0 litros; CRF: 100,2+16,2 litros @

Pacientes com hemiparesia:

Volume dos hemicompartimentos parético e ndo parético similares
durante a respiragdo tranquila

Volume do hemicompartimento parético menor durante a hiperven-
tilagdo voluntaria em seis individuos e maior durante a estimulagéo
hipercdpnica em todos do grupo

Saudaveis:

N@o foi encontrada assimetria nas condices avaliadas

ESPONDILITE ANQUILOSANTE

Romagnoli et al.™

Validar a hipdtese de que em indi-
viduos com espondilite anquilosante

g expansdo limitada da caixa tordcica,
uma estratégia central respiratéria para
ajudar o diafragma deveria envolver a
acdo coordenada deste misculo com
0s musculos abdominais

Pacientes com espondilite anquilosante (n=6):
Idade: 46,0+15,2 anos; VEF,: 92,7+15,3
%prev; GV: 89,7+17,7 litros; CPT:
90,8+12,3 litros; CRF: 90,2166 litros
Saudaveis (n=7):

Idade: 35,4+8,7 anos; VEF,:103,2+12,4 .
%prev; CV: 98,8+7,2 litros; CPT:

104,977 litros; CRF: 101,3+3,9 litros °

Expansdo da parede tordcica apresentou aumento similar nos dois
grupos durante a respiragdo com hipercapnia e hiperoxia

A pressdo diafragmatica ao final da inspiragdo aumentou de forma
similar em ambos 0s grupos

Pacientes com espondilite anquilosante:

0 compartimento abdominal apresentou maior volume e a caixa
tordcica menor volume do que no grupo controle
0 pico de fluxo inspiratdrio da caixa tordcica foi menor nesse grupo
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Tabela 3. Continuacdo.

PECTUS EXCAVATUM

Redlinger et al.®'

Determinar se 0 movimento da parede
tordcica e 0s volumes toracicos difer-
em entre pacientes com deformidades
sem correcdo do pectus excavatum
(PE) € sujeitos controle

Pectus Excavatum (n=64)

cm; IMC: 19,3 Kg/m?
Controle (n=55)

162,6 cm; IMC: 23,5 Kg/m?

Idade: 15,5 anos; Peso: 58 Kg; Altura: 173 * pr” clp?

Idade: 14,2 anos; Peso: 57,9 Kg; Altura:

Repouso

VG, VC,, VC,, e VC,: similares nos dois grupos
Inspiragdo méxima
e Pectus excavatum: maior contribui¢do da caixa toracica abdominal
Mudancas do VC,, do VC,, do VG, e do VC, : similares nos dois grupos
Pectus excavatum: menor excursdo tordcica em nivel da deformidade

da caixa tordcica

%prev: Porcentagem do previsto; Cl: Capacidade inspiratéria; CPT. Capacidade pulmonar total; CRF: Capacidade residual funcional; CTA: Caixa tordcica abdominal; CV: Capacidade vital; CVF: Capacidade vital
forgada; DPOC: Doenga pulmonar obstrutiva cronica; FR(irpm): Frequéncia respiratoria; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; IMC: Indice de massa corporal; MRC: Escala de dispneia do
Medical Research Council; PEEP; Pressao positiva expiratoria final; PhAng: Angulo de fase; POE: Pletismografia optoeletranica; Te (s): Tempo expiratdrio; Ti (s): Tempo inspiratdrio; Ttot (s): Tempo total; VG, (L):

Volume do abdomen; VC,,, (L): Volume da caixa toracica abdominal; VG,

(L): Volume da caixa tordcica pulmonar; Vef (L): Volume expiratorio final; VEF,: Volume expiratério forgado no primeiro segundo; Vef,

(L): Volume expiratorio final do abddmen; Vef, (L): Volume expiratdrio final da caixa torécica; Vef,, (L): Volume expiratdrio final da parede tordcica; Vif,, (L): Volume inspiratdrio final do abdomen; Vif, (L): Volume
inspiratdrio final da caixa tordcica; Vif, (L): Volume inspiratério final da parede torécica; VM: Ventilagdo minuto; VCpl (L): Volume da parede torécica; Vi (L/s): Fluxo inspiratério; VR (L): Volume residual ; VRI

(L): Volume de reserva inspiratério.

Conclusdo :::.

A POE é um sistema tridimensional de andlise de mo-
vimento, confiavel e vélido para verificar indiretamente os
volumes pulmonares, uma vez que sdo obtidas medidas di-
retas do volume da parede tordcica e seus compartimentos
(valores absolutos e suas variacées). E um procedimento nao
invasivo e ndo requer o uso de instrumentos adicionais du-
rante sua utilizagéo, oferecendo valores reais de volumes pul-
monares operacionais. A aplicabilidade desse instrumento é
verificada pela ampla possibilidade de anédlise de diferentes
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pelo fisioterapeuta.

1. Aliverti A, Pedotti A. Opto-electronic plethysmography. Monaldi Arch Chest Dis. 2003;59(1):12-6.

2. Aliverti A. Lung and chest wall mechanics during exercise: effects of expiratory flow limitation.
Respir Physiol Neurobiol. 2008;163(1-3):90-9.

3. Aliverti A, landelli I, Duranti R, Cala SJ, Kayser B, Kelly S, et al. Respiratory muscle dynamics and control
during exercise with externally imposed expiratory flow limitation. J Appl Physiol. 2002;92(5):1953-63.

4. landellil, Aliverti A, Kayser B, Dellaca R, Cala SJ, Duranti R, et al. Determinants of exercise performance
in normal men with externally imposed expiratory flow limitation. J Appl Physiol. 2002;92(5):1943-52.

5. Vogiatzis |, Aliverti A, Golemati S, Georgiadou O, Lomauro A, Kosmas E, et al. Respiratory kinematics by
optoelectronic plethysmography during exercise in men and women. Eur J Appl Physiol. 2005,93(5-6):581-7.

6. Vogiatzis |, Georgiadou 0, Golemati S, Aliverti A, Kosmas E, Kastanakis E, et al. Patterns of
dynamic hyperinflation during exercise and recovery in patients with severe chronic obstructive
pulmonary disease. Thorax. 2005;60(9):723-9.

7. Cala SJ, Kenyon CM, Ferrigno G, Carnevali P, Aliverti A, Pedotti A, et al. Chest wall and lung
volume estimation by optical reflectance motion analysis. J Appl Physiol. 1996;81(6):2680-9.

8. Aliverti A, DellacaR, Pelosi P, Chiumello D, Gatihnoni L, Pedoti A. Compartmental analysis of breathing in
the supine and prone positions by optoelectronic plethysmography. Ann Biomed Eng. 2001;29(1):60-70.

9. Aliverti A, Dellaca R, Pelosi P, Chiumello D, Pedotti A, Gattinoni L. Optoelectronic
plethysmography in intensive care patients. Am J Respir Crit Care Med. 2000;161(5):1546-52.

10.  Aliverti A, Stevenson N, Dellaca RL, Lo Mauro A, Pedotti A, Calverley PM. Regional chest wall
volumes during exercise in chronic obstructive pulmonary disease. Thorax. 2004;59(3):210-6.

11. Aliverti A, Dellaca RL, Pedotti A. Transfer impedance of the respiratory system by forced
oscillation technique and optoelectronic plethysmography. Ann Biomed Eng. 2001;29(1):71-82.

12, Aliverti A, Carlesso E, Dellaca R, Pelosi P, Chiumello D, Pedotti A, et al. Chest wall mechanics
during pressure support ventilation. Crit Care. 2006;10(2):R54.

13. Hostettler S, Illi SK, Mohler E, Aliverti A, Spengler CM. Chest wall volume changes during
inspiratory loaded breathing. Respir Physiol Neurobiol. 2011;175(1):130-9.

14. Romagnoli |, Gigliotti F, Galarducci A, Lanini B, Bianchi R, Cammelli D, et al. Chest wall kinematics
and respiratory muscle action in ankylosing spondylitis patients. Eur Respir J. 2004;24(3):453-60.

15, Filippelli M, Duranti R, Gigliotti F, Bianchi R, Grazzini M, Stendardi L, et al. Overall contribution
of chest wall hyperinflation to breathlessness in asthma. Chest. 2003;124(6):2164-70.

16.  Bianchi R, Gigliotti F, Romagnoli I, Lanini B, Castellani C, Grazzini M, et al. Chest wall kinematics and
breathlessness during pursed-lip breathing in patients with COPD. Chest. 2004;125(2):459-65.

17. Konno K, Mead J. Measurement of the separate volume changes of rib cage and abdomen during
breathing. J Appl Physiol. 1967;22(3):407-22.

18. Romagnoli |, Lanini B, Binazzi B, Bianchi R, Coli C, Stendardi L, et al. Optoelectronic
plethysmography has improved our knowledge or respiratory physiology and pathophysiology.
Sensors. 2008;(12):7951-72.

19. Sackner MA, Gonzalez H, Rodriguez M, Belsito A, Sackner DR, Grenvik S. Assessment
of asynchronous and paradoxic motion between rib cage and abdomen in normal
subjects and in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Am Rev Respir Dis.
1984;130(4):588-93.

20. Ward ME, Ward JW, Macklem PT. Analysis of human chest wall motion using a two-compartment
rib cage model. J Appl Physiol. 1992;72(4):1338-47.

21, Ferrigno G, Carnevali P, Aliverti A, Molteni F, Beulcke G, Pedotti A. Three-dimensional optical
analysis of chest wall motion. J Appl Physiol. 1994;77(3):1224-31.

Rev Bras Fisioter. 2012;16(6):439-53.




Verdnica F. Parreira, Danielle S. R. Vieira, Mariana A. C. Myrrha, Isabela M. B. S. Pessoa, Susan M. Lage, Raquel R. Britto

22.

23.

24,

25.

26.

21.

28.

29.

30.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

4.

45.

46.

47.

48.

49.

Ferrigno G, Pedotti A. ELITE: a digital dedicated hardware system for movement analysis via
real-time TV signal processing. IEEE Trans Biomed Eng. 1985;32(11):943-50.

Gorini M, landelli I, Misuri G, Bertoli F, Filippelli M, Mancini M, et al. Chest wall hyperinflation
during acute bronchoconstriction in asthma. Am J Respir Crit Care Med. 1999;160(3):808-16.

Dellaca’ RL, Ventura ML, Zannin E, Natile M, Pedotti A, Tagliabue P. Measurement of total and compartmental
lung volume changes in newborns by optoelectronic plethysmography. Pediatr Res. 2010;67(1):11-6.

Bianchi R, Gigliotti F, Romagnoli I, Lanini B, Castellani C, Binazzi B, et al. Patterns of
chest wall kinematics during volitional pursed-lip breathing in COPD at rest. Respir Med.
2007;101(7):1412-8.

Romagnoli I, Gorini M, Gigliotti F, Bianchi R, Lanini B, Grazzini M, et al. Chest wall kinematics, respiratory
muscle action and dyspnoea during arm vs. leg exercise in humans. Acta Physiol (Oxf). 2006;188(1):63-73.

Romei M, Mauro AL, D’Angelo MG, Turconi AC, Bresolin N, Pedotti A, et al. Effects of gender
and posture on thoraco-abdominal kinematics during quiet breathing in healthy adults. Respir
Physiol Neurobiol. 2010;172(3):184-91.

Silva LC. Método Robusto para a Calibragdo de Cameras em Estereofotogrametria [Tese]. Rio de
Janeiro (RJ): Universidade Federal do Rio de Janeiro; 2011.

Borghese NA, Ferrigno G. An algorithm for 3-D automatic movement detection by means of
standard TV cameras. IEEE Trans Biomed Eng. 1990;37(12):1221-5.

Ferrigno G, Borghese NA, Pedotti A. Pattern recognition in 3D automatic human motion analysis.
ISPRS J Photogramm Remote Sens. 1990;45(4):227-46.

Aliverti A, Pedotti A. Optoelectronic Plethysmography. In: Aliverti A, Brusasco V, Macklem PT,
Pedotti A, editors. Mechanics of Breathing: Pathophysiology, Diagnosis and Treatment. Milan:
Springer Verlag; 2002. p. 47-59.

Kenyon CM, Cala SJ, Yan S, Aliverti A, Scano G, Duranti R, et al. Rib cage mechanics during
quiet breathing and exercise in humans. J Appl Physiol. 1997;83(4):1242-55.

Aliverti A, Quaranta M, Chakrabarti B, Albuquerque AL, Calverley PM. Paradoxical movement of
the lower ribcage at rest and during exercise in COPD patients. Eur Respir J. 2009;33(1):49-60.

Georgiadou O, Vogiatzis |, Stratakos G, Koutsoukou A, Golemati S, Aliverti A, et al. Effects of rehabilitation
on chest wall volume regulation during exercise in COPD patients. Eur Respir J. 2007;29(2):284-91.

Vieira DSR. Estratégias de aumento da tolerancia ao exercicio em pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica [tese]. Belo Horizonte (MG): Universidade Federal de Minas Gerais; 2011.

Binazzi B, Bianchi R, Romagnoli I, Lanini B, Stendardi L, Gigliotti F, et al. Chest wall kinematics
and Hoover's sign. Respir Physiol Neurobiol. 2008;160(3):325-33.

Tobin MJ, Chadha TS, Jenouri G, Birch SJ, Gazeroglu HB, Sackner MA. Breathing patterns. 1.
Normal subjects. Chest. 1983;84(2):202-5.

Allen JL, Wolfson MR, McDowell K, Shaffer TH. Thoracoabdominal asynchrony in infants with
airflow obstruction. Am Rev Respir Dis. 1990;141(2):337-42.

Kiciman NM, Andredsson B, Bernstein G, Mannino FL, Rich W, Henderson C, et al.
Thoracoabdominal motion in newborns during ventilation delivered by endotracheal tube or
nasal prongs. Pediatr Pulmonol. 1998;25(3):175-81.

Mayer OH, Clayton RG Sr, Jawad AF, McDonough JM, Allen JL. Respiratory inductance
plethysmography in healthy 3 —to 5-year-old children. Chest. 2003;124(5):1812-9.

Beydon N, Davis SD, Lombardi E, Allen JL, Arets HG, Aurora P, et al. An official American
Thoracic Society/European Respiratory Society statement: pulmonary function testing in
preschool children. Am J Respir Crit Care Med. 2007;175(12):1304-45.

Millard RK. Inductive plethysmography components analysis and improved non-invasive
postoperative apnoea monitoring. Physiol Meas. 1999;20(2):175-86.

Wiist RC, Aliverti A, Capelli C, Kayser B. Breath-by-breath changes of lung oxygen stores at rest
and during exercise in humans. Respir Physiol Neurobiol. 2008;164(3):291-9.

DellacaRL, Aliverti A, Pelosi P, Carlesso E, Chiumello D, Pedotti A, et al. Estimation of end-expiratory
lung volume variations by optoelectronic plethysmography. Crit Care Med. 2001;29(9):1807-11.

Lanini B, Bianchi R, Romagnoli I, Coli C, Binazzi B, Gigliotti F, et al. Chest wall kinematics in
patients with hemiplegia. Am J Respir Crit Care Med. 2003;168(1):109-13.

Binazzi B, Lanini B, Bianchi R, Romagnoli I, Nerini M, Gigliotti F, et al. Breathing pattern and
kinematics in normal subjects during speech, singing and loud whispering. Acta Physiol (Oxf).
2006;186(3):233-46.

Filippelli M, Pellegrino R, landelli I, Misuri G, Rodarte JR, Duranti R, et al. Respiratory dynamics
during laughter. J Appl Physiol. 2001;90(4):1441-6.

Lanini B, Bianchi R, Binazzi B, Romagnoli |, Pala F, Gigliotti F, et al. Chest wall kinematics during
cough in healthy subjects. Acta Physiol (Oxf). 2007;190(4):351-8.

Lanini B, Masolini M, Bianchi R, Binazzi B, Romagnoli |, Gigliotti F, et al. Chest wall kinematics
during voluntary cough in neuromuscular patients. Respir Physiol Neurobiol. 2008;161(1):62-8.

50.

51.

52.

53.

54.
55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

.

72.

73.

74.

Dellaca RL, Aliverti A, Lutchen KR, Pedotti A. Spatial distribution of human respiratory system
transfer impedance. Ann Biomed Eng. 2003;31(2):121-31.

Aliverti A, Cala SJ, Duranti R, Ferrigno G, Kenyon CM, Pedotti A, et al. Human respiratory muscle
actions and control during exercise. J Appl Physiol. 1997;83(4):1256-69.

Aliverti A, Bovio D, Fullin |, Dellaca RL, Lo Mauro A, Pedotti A, et al. The abdominal circulatory
pump. PLoS One. 2009;4(5):¢5550.

Macklem PT. Circulatory effects of expiratory flow-limited exercise, dynamic hyperinflation and
expiratory muscle pressure. Eur Respir Rev. 2006;15(100):80-4.

landelli I, Rosi E, Scano G. The ELITE system. Monaldi Arch Chest Dis. 1999;54(6):498-501.

Skoczylas A, Sliwinski P. [Optoelectronic plethysmography — — a new technic to measure
changes of chest wall volume]. Pneumonol Alergol Pol. 2007;75(1):81-7.

Capelli C, Cautero M, Pogliaghi S. Algorithms, modelling and VO kinetics. Eur J Appl Physiol.
2011;111(3):331-42.

Layton AM, Garber CE, Basner RC, Bartels MN. An assessment of pulmonary function testing
and ventilatory kinematics by optoelectronic plethysmography. Clin Physiol Funct Imaging.
2011;31(5):333-6.

Duranti R, Sanna A, Romagnoli I, Nerini M, Gigliotti F, Ambrosino N, et al. Walking modality
affects respiratory muscle action and contribution to respiratory effort. Pflugers Arch.
2004;448(2):222-30.

Aliverti A, Ghidoli G, Dellaca RL, Pedotti A, Macklem PT. Chest wall kinematic determinants
of diaphragm length by optoelectronic plethysmography and ultrasonography. J Appl Physiol.
2003;94(2):621-30.

Aliverti A, Uva B, Laviola M, Bovio D, Lo Mauro A, Tarperi C, et al. Concomitant ventilatory
and circulatory functions of the diaphragm and abdominal muscles. J Appl Physiol.
2010;109(5):1432-40.

Aliverti A, Kayser B, Macklem PT. Breath-by-breath assessment of alveolar gas stores and
exchange. J Appl Physiol. 2004;96(4):1464-9.

Aliverti A, Dellaca RL, Lotti P, Bertini S, Duranti R, Scano G, et al. Influence of expiratory flow-limitation
during exercise on systemic oxygen delivery in humans. Eur J Appl Physiol. 2005;95(2-3):229-42.

Vogiatzis |, Zakynthinos S, Georgiadou 0, Golemati S, Pedotti A, Macklem PT, et al. Oxygen
kinetics and debt during recovery from expiratory flow-limited exercise in healthy humans. Eur J
Appl Physiol. 2007;99(3):265-74.

Romagnoli |, Gigliotti F, Lanini B, Bianchi R, Soldani N, Nerini M, et al. Chest wall
kinematics and respiratory muscle coordinated action during hypercapnia in healthy males.
Eur J Appl Physiol. 2004;91(5-6):525-33.

I11i SK, Hostettler S, Mohler E, Aliverti A, Spengler CM. Compartmental chest wall volume changes
during volitional normocapnic hyperpnoea. Respir Physiol Neurobiol. 2011;177(3):294-300.

Dellaca RL, Black LD, Atileh H, Pedotti A, Lutchen KR. Effects of posture and bronchoconstriction
on low-frequency input and transfer impedances in humans. J Appl Physiol. 2004;97(1):109-18.

Wang HK, Lu TW, Liing RJ, Shih TT, Chen SC, Lin KH. Relationship between chest wall motion
and diaphragmatic excursion in healthy adults in supine position. J Formos Med Assoc.
2009;108(7):577-86.

Aliverti A, Rodger K, Dellaca RL, Stevenson N, Lo Mauro A, Pedotti A, et al. Effect of salbutamol
on lung function and chest wall volumes at rest and during exercise in COPD. Thorax.
2005;60(11):916-24.

Vogiatzis |, Stratakos G, Athanasopoulos D, Georgiadou O, Golemati S, Koutsoukou A, et al.
Chest wall volume regulation during exercise in COPD patients with GOLD stages Il to IV. Eur
Respir J. 2008;32(1):42-52.

Romagnoli I, Gigliotti F, Lanini B, Bruni Gl, Coli C, Binazzi B, et al. Chest wall kinematics and
breathlessness during unsupported arm exercise in COPD patients. Respir Physiol Neurobiol.
2011;178(2):242-9.

De Groote A, Van Muylem A, Scillia P, Cheron G, Verleden G, Paiva M, et al. Ventilation
asymmetry after transplantation for emphysema: role of chest wall and mediastinum. Am J Respir
Crit Care Med. 2004;170(11):1233-8.

Khirani S, Polese G, Aliverti A, Appendini L, Nucci G, Pedotti A, et al. On-line monitoring
of lung mechanics during spontaneous breathing: a physiological study. Respir Med.
2010;104(3):463-71.

Wilkens H, Weingard B, Lo Mauro A, Schena E, Pedotti A, Sybrecht GW, et al. Breathing pattern
and chest wall volumes during exercise in patients with cystic fibrosis, pulmonary fibrosis and
COPD before and after lung transplantation. Thorax. 2010;65(9):808-14.

Duranti R, Filippelli M, Bianchi R, Romagnoli I, Pellegrino R, Brusasco V, et al.
Inspiratory capacity and decrease in lung hyperinflation with albuterol in COPD. Chest.
2002;122(6):2009-14.

Rev Bras Fisioter. 2012;16(6):439-53.



Pletismografia optoeletronica: conceito e aplicabilidade

75.

76

7.

78.

Bastianini F, Silvestri S, Magrone G, Gallotta E, Sterzi S. A preliminary efficacy evaluation
performed by opto-electronic plethysmography of asymmetric respiratory rehabilitation. Conf
Proc IEEE Eng Med Biol Soc. 2009;2009:849-52.

Chiumello D, Carlesso E, Aliverti A, Dellaca RL, Pedotti A, Pelosi PP, et al. Effects of volume
shift on the pressure-volume curve of the respiratory system in ALI/ARDS patients. Minerva
Anestesiol. 2007;73(3):109-18.

Lissoni A, Aliverti A, Molteni F, Bach JR. Spinal muscular atrophy: kinematic breathing analysis.
Am J Phys Med Rehabil. 1996;75(5):332-9.

Lissoni A, Aliverti A, Tzeng AC, Bach JR. Kinematic analysis of patients with spinal muscular atrophy
during spontaneous breathing and mechanical ventilation. Am J Phys Med Rehabil. 1998;77(3):188-92.

79.

80.

81.

82.

D'Angelo MG, Romei M, Lo Mauro A, Marchi E, Gandossini S, Bonato S, et al. Respiratory
pattern in an adult population of dystrophic patients. J Neurol Sci. 2011;306(1-2):54-61.

Lo Mauro A, D’Angelo MG, Romei M, Motta F, Colombo D, Comi GP, et al. Abdominal volume
contribution to tidal volume as an early indicator of respiratory impairment in Duchenne
muscular dystrophy. Eur Respir J. 2010;35(5):1118-25.

Redlinger RE Jr, Kelly RE, Nuss D, Goretsky M, Kuhn MA, Sullivan K; et al. Regional chest
wall motion dysfunction in patients with pectus excavatum demonstrated via optoelectronic
plethysmography. J Pediatr Surg. 2011;46(6):1172-6.

Agostoni E, Mognoni P. Deformation of the chest wall during breathing efforts. J Appl Physiol.
1966;21(6):1827-32.

Rev Bras Fisioter. 2012;16(6):439-53.




